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Einleitung. 


Bis  Mitte  des  vergangenen  Jahrhunderts  wurde  dem 
kindlichen  Gehirn  weniger  Krankhaftes  zugemutet.  Heute 
traut  man  ihm  beinahe  ebensoviel  zu,  wie  dem  Gehirn  des 
Erwachsenen.  Dies  mit  Recht.  Die  Empirie  spricht  hiezu  ihr 
bestätigendes  Wort.  Der  gewaltige  Aufschwung  des  vergan¬ 
genen  Jahrhunderts  in  sämtlichen  Gebieten  der  Medizin  ge¬ 
währte  auch  einen  tiefem  Einblick  in  die  Krankheiten  des 
Gehirns.  Denn  die  Autoren  machten  sich  zur  Aufgabe,  ein 
Teilgebiet  vom  grossen  Ganzen  dem  tiefem,  eingehenderen 
Studium  zu  unterziehen.  So  bildete  die  lokale  und  patholo¬ 
gische  Diagnostik  der  Gehirnerkrankungen  wieder  ein  Haupt¬ 
thema  für  sich.  Durch  Oppenheim,  Nothnagel,  Millard, 
Griesinger,  von  Monakow  u.  s.  f.  sind  uns  ganz  bedeutende 
und  eingehende  Werke  im  Gebiete  der  Gehirnerkrankungen 
gegeben  worden.  Und  auf  Grund  dieses  Vermächtnisses 
können  wir  heute  die  massenhaften  Gehirnerkrankungen  wohl- 
geordnet  und  wohlgruppiert  vor  unsern  Augen  vorüberziehen 
lassen.  Aber  auch  wir  selbst  erlauben  uns  eine  Diagnose  zu 
stellen  gerade  durch  die  vergleichenden  Zusammenstellungen 
von  Fällen  und  durch  die  Gruppierung  der  verschiedenen 
Symptomenbilder. 

Die  im  Gehirn  der  Kinder  vorkommenden  Geschwülste 
gleichen  in  allen  Beziehungen  denjenigen  der  spätem  Lebens¬ 
alter.  Sehr  häufig  begegnen  uns  die  tuberkulösen  Geschwülste. 
Dann  werden  am  häufigsten  verschiedene  Formen  der  Sar¬ 
kome  beobachtet.  Und  diese  können  entweder  inmitten  der 
Substanz  des  Gehirns,  zumal  im  Pons  Varoli  und  dessen 
Umgebung,  oder  von  den  Schädelknochen  ausgehen.  So 


zeigte  sich  in  der  Klinik  von  Dr.  Eduard  Henoch,  Berlin, 
an  einem  6  Jahre  alten  Mädchen  ein  Myxosarkom  von  der 
Grösse  einer  halben  Faust,  von  den  Knochen  der  mittleren 
Schädelgrube  ausgehend  und  diese  vollständig  ausfüllend. 
Es  durchdrang  die  lamina  cribrosa  und  wucherte  in  den 
obersten  Teil  der  linken  Nasenhöhle  hinein  und  umfasste  das 
Chiasma  opt.  und  sämtliche  linksseitigen  Augennerven.  Ein 
ähnlicher  Fall  wurde  auch  im  Kinderspital  in  Zürich  beob¬ 
achtet  und  beschrieben. 

Auch  das  Vorkommen  gummöser  Tumoren  im  Gehirn 
von  Kindern  ist  sicher  gestellt.  Es  lässt  sich  aber  auch  kein 
Grund  absehen,  warum  gerade  diese  syphilitische  Manifesta¬ 
tion  das  Kindesalter  verschonen  sollte.  Aber  wie  schon  er¬ 
wähnt,  überwiegen  die  tuberkulösen  Geschwülste  auch  die 
syphilitische  Form  enorm.  Nach  Dr.  Ed.  Henoch  zeigte  die 
Sektion  eines  2  jährigen  Kindes  unter  der  Pia  an  verschiedenen 
Stellen  der  Gehirnsubstanz,  auch  im  Kleingehirn,  kirschgrosse 
Gummata.  In  der  Literatur  findet  man  weitere  Fälle  über 
derartige  Befunde,  z.  B.  von  Barlow. 

Andere  Geschwulstformen,  Gliome,  Medullarsarkome, 
Cysticerken,  Echinococcen  sind  in  vereinzelten  Fällen  im  Ge¬ 
hirn  der  Kinder  vorgekommen.  Sie  bieten  eben  so  wenig 
charakteristisches  dar,  wie  die  encephalitischen  Herderkrank¬ 
ungen,  die  mit  Erweichung  oder  mit  Abscessbildung  enden. 
Alle  Verhältnisse  liegen  hier  ebenso  wie  bei  Erwachsenen. 

Beim  Kinde  kommt  jedoch  der  Hirnabscess  nicht  ganz 
so  selten  vor,  hauptsächlich  weil  der  traumatische  hier  mehr 
als  im  spätem  Leben  einwirkt. 

Obschon  die  Casuistik  durch  eine  Flut  neuer  Beiträge 
aufgeschwellt,  so  möge  ihr  noch  ein  weiterer  Beitrag  zu- 
fliessen,  der  nicht  ohne  Interesse  sein  dürfte,  gerade  auch 
weil  alle  diese  Fälle  in  unserm  Lande,  am  Zürcher  Kinder¬ 
spital  seit  seinem  Bestehen  beobachtet  wurden.  Die  tuber¬ 
kulösen  Geschwülste  lassen  wir  ausser  Acht.  Gummata, 
Echinococcen,  reine  Gliome  wurden  keine  beobachtet.  Es 
waren  alles  Sarkome  oder  ihre  Mischformen.  Allerdings  hat 
sich  ein  Fall  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  an 
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Schnitten  als  ein  Gliom  erwiesen,  aber  einzelne  Teile  scheinen 
einen  sarkomatösen  Charakter  aufziiweisen.  Es  sind  9  Fälle 
bekannt.  2  davon  entfallen  auf  Knaben,  7  auf  Mädchen.  Bei 
6  konnte  eine  Sektion  gemacht  werden.  Ein  Fall  ist  be¬ 
schrieben:  „Ein  Fall  von  Geschwulstbildung  in  der  Brücke 
mit  Metastasen  in  mehrfachen  Hirnnerven  und  in  den 
Gasserschen  Ganglien“.  Inauguraldissertation  von  Alb.  Seiler, 
prakt.  Arzt  in  Ebnat-Kappel.  1901. 

Die  3  Fälle  ohne  uns  vorliegenden  Sektionsbefund,  die 
aber  mit  „tumor  cerebelli“  diagnostiziert  wurden,  wollen  wir 
weiter  nicht  erwähnen.  Die  Erfolge  der  schriftlichen  und 
persönlichen  Nachforschungen  bei  Eltern,  Hinterlassenen, 
Civilstandsämtern  blieben  derart  spärlich,  dass  von  einer 
Verwertung  der  3  Fälle  abgesehen  werden  muss.  Wir  zweifeln 
an  der  Richtigkeit  der  gestellten  Diagnosen  durchaus  nicht, 
aber  eine  Diagnose  erlangt  nur  durch  die  Sektion  eine  ab¬ 
solute  Sicherheit.  Und  eine  solche  bedarf  eine  gewissenhafte, 
getreue  Casuistik. 

Ausserdem  sei  bemerkt,  dass  die  Diagnose  der  Hirnge¬ 
schwülste,  zumal  bei  Kindern,  in  vielen  Fällen  auf  grosse  Schwie¬ 
rigkeiten  stösst  und  namentlich  dürfte  eine  bestimmte  Lokali¬ 
sation  des  Prozesses  nicht  immer  möglich  sein,  da  die  sonst 
in  Lehrbüchern  ausgegebenen  Herdsymtome  ungemein  häufig 
anderweitig  kompliziert  sind.  Die  Hirnerscheinungen,  wie 
Schmerzen,  lästige  Sensationen  im  Kopf  und  in  den  Gliedern, 
Angstgefühle,  Störungen  der  Temperatur,  Respiration  und 
Zirkulation,  des  Schlafes,  der  Verdauung,  sodann  Erbrechen, 
Convulsionen,  Stupor,  Coma,  Delirien,  Stauungspapille,  alle 
diese  Erscheinungen  finden  sich  bei  Hirnerkrankungen  ge¬ 
wöhnlich  zu  einem  charakteristisch  angeordneten  Symptomen- 
komplex  ein.  Aber  gerade  bei  Hirntumoren  und  besonders 
bei  Kindern  werden  diese  Symptomenbilder  getrübt,  oft  ganz 
entstellt  durch  die  Reizungs-  und  Hemmungserscheinungen, 
welche  durch  Zirkulationsstörungen  und  durch  collaterales 
Oedem  bedingt  sind  oder  durch  die  Coincidenz  entzündlicher 
Prozesse  in  den  Meningen  oder  in  der  Hirnsubstanz.  Bleiben 
die  Hirngeschwülste  längere  Zeit,  so  tritt  dann  ziemlich  oft 
eine  sekundäre  Degeneration  im  Rückenmark  auf.  Diese 
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Degeneration  zeigt  vielfach  während  des  Lebens  keine  be¬ 
stimmten  Krankheitserscheinungen;  in  andern  Fällen  gibt 
sie  sich  bekannt  durch  trophische  und  Motilitätsstörungen, 
wie  Contracturen  in  den  Extremitäten  und  Veränderung  der 
Reflexerregbarkeit.  Es  gibt  also  Fälle,  wo  man  sich  mit 
einer  Vermutungs  -  Diagnose  begnügen  muss  und  wo  dann 
erst  die  Sektion  einen  klaren  und  sichern  Blick  in  die 
Krankheit  hinein  zu  tun  gestattet. 


[.  Anamnese,  Status,  Krankengeschichte  und 

Sektionsbefund. 

Fall  I. 

Anamnese:  L.  Heinrich,  5x/2  Jahre  alt,  geh.  31.  X.  1892. 
Vater  und  Mutter  leben  und  sind  gesund.  Eine  Schwester 
der  Mutter  ist  an  Lungenschwindsucht  gestorben.  Patient 
hat  keine  Geschwister.  Mit  3  Jahren  litt  er  an  Masern  und 
Scharlach.  Die  jetzige  Krankheit  soll  an  Weihnachten  1897 
begonnen  haben  mit  heftigen  Gichtern,  die  ungefähr  einen 
Tag  anhielten.  Dann  soll  er  sich  wieder  ganz  wohl  gefühlt 
haben,  bis  zur  2.  Woche  im  Januar  1898.  Es  stellt  sich 
heftiges  Erbrechen  ein,  das  je  vormittags  auftrat  und  mehrere 
Stunden  andauerte.  Zugleich  klagte  Patient  über  heftiges 
Kopfweh.  Dieser  Zustand  dauerte  mit  jeweiligen  Unterbrüchen 
von  1 — 2  Tagen  bis  Mitte  März  1898.  Da  trat  wieder  ein 
heftiger  Gichteranfall  auf.  Patient  hütete  nun  8  Tage  das 
Bett  und  erholte  sich  wieder  gut.  Doch  schon  3  Tage  nach 
Verlassen  des  Bettes  trat  wieder  ein  Gichteranfall  auf  mit 
heftigem  Erbrechen.  Der  letzte  Anfall  trat  am  26.  März, 
abends  1 1  Uhr,  auf.  Patient  klagte  über  heftiges  Kopfweh 
und  stiess  von  Zeit  zu  Zeit  laute  Schreie  aus.  Nachts  um 
2  Uhr  begann  das  Erbrechen  und  dauerte  bis  morgen  um 
9  Uhr.  Hernach  traten  Gichter  auf.  Die  Gichteranfälle  dauerten 
bis  1/2  Stunde  und  wiederholten  sich  stündlich  bis  nachts 
12  Uhr.  Dann  trat  ein  etwas  unruhiger  Schlaf  ein.  Nun 
wurde  ein  Arzt  konsultiert  und  Patient  zur  Aufnahme  in 
den  Kinderspital  empfohlen. 

Status  praesens:  Dem  Alter  entsprechende  Grösse,  guter 
Knochenbau,  gute  Muskulatur,  ebensolches  Fettpolster.  Haut 
trocken,  ohne  Exanthem,  Temperatur  36,9.  Puls  72,  unregel¬ 
mässig,  voll.  Patient  nimmt  aktive  Rückenlage  ein,  bewegt 
sich  von  Zeit  zu  Zeit,  dreht  sich  bald  rechts,  bald  links. 
Patellarreflex  ist  erhöht,  Cremaster-  und  Bauchreflex  er¬ 
niedrigt,  Tricepsreflex  fehlt.  Der  Kopf  ist  nach  links  und 
rechts  gut  beweglich,  dagegen  nicht  nach  vorn,  es  besteht 
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deutliche  Nackenstarre.  Die  Lidspalten  sind  beiderseits  gleich 
weit  geöffnet,  die  Augen  bewegen  sich  gut,  kein  Strabismus. 
Pupillen  gleichmässig  verengt.  Auf  Reize  verzieht  sich  das 
Gesicht  auf  der  rechten  Seite  besser  als  links.  Der  linke 
Mundwinkel  steht  tiefer.  Die  linke  Naso-labialfalte  ist  ver¬ 
strichen,  Die  Lippen  sind  rot,  etwas  trocken.  Die  Zunge  ist 
grau  belegt,  weicht  nach  links  ab,  die  Uvula  ist  etwas  ge¬ 
rötet,  ist  wenig  nach  rechts  gerichtet,  die  Gaumensegel 
stehen  beiderseits  gleich  hoch. 

Die  Respiration  ist  unregelmässig.  Nach  2 — 3  Atem¬ 
zügen  folgt  wieder  eine  längere  Pause.  20  Atemzüge  pro 
Minute.  Herzbefund  ganz  normal.  Lungenbefund  gut.  Der 
Augenhintergrund  stark  reflektierend.  Die  Gefässe  sind  stark 
geschlängelt  und  gefüllt.  Die  Papillen  sind  undeutlich  be¬ 
grenzt,  diffus  gerötet,  am  stärksten  im  Centrum,  am  Rande 
mehr  grau.  Sensorium  getrübt. 

Diagnose:  Meningitis. 

Therapie:  Innerlich:  Kal.  jod.  2.0:100.0,  3 mal  täglich 
10  cm3. 

Eisblase  auf  den  Kopf. 

Krankengeschichte:  30.  III.  Der  Zustand  des  Patienten 
ist  besser.  Absolut  keine  Beschwerden,  ist  lustig,  hat  guten 
Appetit,  gibt  auf  Fragen  wieder  vollständig  klare  Antworten. 
Facialisparese  besteht  noch.  Links  Strabismus  convergens 
leichten  Grades.  Nackenstarre  ist  vollständig  gehoben.  Kein 
Fieber.  Puls  regelmässig,  68.  Nach  jetzigem  Befund  muss 
an  einen  tumor  cerebri  gedacht  werden. 

15.  IV.  Patient  erbricht  oft.  Keine  Nackenstarre,  freies 
Sensorium.  Dagegen  erscheint  das  Schädeldach  an  Stelle  der 
frühem  Fontanelle  flachtumorartig  handtellerbreit  vorgewölbt. 
Von  der  Stirne  her  ziehen  sich  zwei  stark  gefüllte  Venen. 
Betreff  der  Hervorwölbung  wird  eine  Cystometerkurve  ge¬ 
macht. 

23.  IV.  Seit  einigen  Tagen  ist  Patient  auffallend  still, 
klagt  bisweilen  über  Kopfschmerzen  in  der  Stirngegend. 
Seit  heute  ist  er  bewusstlos.  Die  Pupillen  sind  bald  weit, 
bald  eng,  sie  reagieren.  Cornealreflex  vorhanden.  Patellar- 
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reflex  ist  erhöht,  Cremaster-  und  Bauchreflex  erniedrigt. 
Puls  72,  unregelmässig.  Deutliche  Facialisparese.  Eben  be¬ 
kommt  Patient  einen  Anfall.  Das  Gesicht  ist  auffallend  blass. 

% 

Patient  schreit  laut  auf,  greift  mit  der  Hand  nach  der  Stirn 
und  wälzt  sich  auf  die  linke  Seite.  Pupillen  sehr  weit.  Augen 
weit  geöffnet,  nach  oben  gedreht;  der  Kopf  wird  stark  nach 
hinten  gebogen,  der  Rumpf  nach  hinten  gekrümmt,  wie  bei 
Opistotonus.  Die  Atmung  stockt  einige  Zeit.  Patient  bewegt 
die  Arme  mit  geballten  Fäusten  nach  hinten  unten.  Die 
Blässe  des  Gesichtes  macht  einer  starken  Hyperaemie.  Platz. 
Die  Pupillen  bleiben  eng  und  der  Körper  wird  schlaff  wie 
vor  dem  Anfall. 

25.  IV.  Heftige  Schmerzen  in  der  Stirn.  Trotz  Diät 
häufiges  Brechen.  Patient  ist  apatisch,  reagiert  nur  äusserst 
langsam,  liegt  unbeweglich  da,  hält  die  Augen  geschlossen; 
die  Sensibilität  ist  stark  herabgesetzt.  Leichte  Nackenstarre. 
Links  Strabismus  convergens,  deutliche  Facialisparese  links. 

Nachmittags  3  Uhr:  Patient  hat  einen  epileptiformen 
Anfall.  Er  beginnt  mit  plötzlich  lautem  Aufschreien,  hierauf 
tonische  Krämpfe  im  ganzen  Körper,  opistotonus,  Finger 
flekiert,  Daumen  eingeschlagen,  linker  bulbus  einwärts  ge¬ 
rollt.  Vollständige  Bewusstlosigkeit,  Nadelstiche  werden  nicht 
empfunden.  Pupillen  weit,  reagierend,  Puls  80,  unregelmässig. 
Dauer  des  Anfalles  gut  1  Minute.  Hierauf  erschlafft  die  ganze 
Muskulatur.  Bewusstlosigkeit  hält  an.  Hin  und  wieder  noch 
tonische  und  klonische  Krämpfe  der  Extremitäten,  vorwiegend 
im  rechten  Arm  upd  rechten  Bein. 

26.  IV.  Temperatur  40,8°,  vollständige  Bewusstlosig¬ 
keit.  Starke  Spasmen  in  Bein  und  Arm;  die  Füsse  in  hoch- 
gradigerEquinussteHung,Fingerflekiert,Daumeneingeschlagen, 
Puls  108,  regelmässig,  kräftige  Respiration.  Urin  geht  spon¬ 
tan  ab.  Die  oben  erwähnte  Knochenprominenz  an  der  Fon¬ 
tanellenstelle  ist  sich  gleich  geblieben. 

27.  IV.  Bewusstlos;  hauptsächlich  rechterseits  klonische 
Krämpfe,  Nackenstarre,  Temperatur  40,4°,  Puls  136,  unregel¬ 
mässig.  Eisblase,  Bad  23°  R. 

28.  IV.  Temperatur  42,3°,  Puls  180,  sonst  Stat,  id. 


4 


Mehrere  kühle  Bäder  23° — 20°  R.  Schlukt  nicht  mehr,  darum 
Nährklystier  von  2  Eier  und  Salz.  Mittags  40,1°.  Antipyr. 
0,3°  im  Clysma. 

29.  IV.  Stat.  id.  Pupillen  maximal  eng,  reactionslos. 
Kiefer  fest  aufeinander  gepresst,  Zähne  knirschen.  Mittags: 
Die  Zunge  ist  zwischen  die  aufeinander  gepressten  Kiefer 
eingeklemmt.  Der  Mund  wird  mit  der  Mundsperre  geöffnet, 
die  zerbissene  Zunge  mit  der  Spatel  in  die  Mundhöle  zurück 
gedrängt. 

2.  V.  Stat.  id.  Temperatur  39,7°, 

3.  V.  Um  Mitternacht  Trachealrasseln.  Heute  Morgen 
früh  plötzlich  Exitus  letalis  mit  ruhigem  Einschlafen. 

Sektionsprotokoll  :t  Nach  Entfernung  der  Kopfhaut  be¬ 
merkt  man  in  der  Gegend  der  Schuppe  des  Occiput  gegen 
die  Lamdanaht  hin  eine  5  frankenstück  grosse  injicierte,  oede- 
matöse  Stelle  des  subcutanen  Bindegewebes  und  Periostes, 
ohne  Veränderung  der  Haut  darüber.  Schädeldach  asymetrisch, 
links  hinten  ist  es  stark  vorgewölbt,  rechts  hinten  abgeflacht, 
dünn,  sehr  blutreich.  Die  Dura  ist  sehr  gespannt.  Der  Sin. 
longit,  enthält  dunkles,  flüssiges  Blut.  Dura  injiciert.  Die 
Pacchionischen  Granulationen  mässig  zahlreich.  Nach  Ent¬ 
fernung  der  Dura  erscheint  die  Pia  stark  blutreich,  namentlich 
sind  die  grossem  Gefässe  stark  injiciert  und  dieses  mehr  in 
den  hintern  Teilen.  Während  links  an  der  Oberfläche  des 
Gehirns  nichts  auffallendes  sich  zeigt,  sonsern  blasse  Gyri 
mit  normaler  Configuration  der  Sulci  bestehen,  bemerkt  man 
am  rechten  Stirnlappen  eine  prominente,  blutreiche  Stelle,  an 
welcher  die  Pia  in  der  Ausdehnung  einer  kleinen  Handfläche 
diffus  injiciert  erscheint  und  die  Gyri  zum  Teil  undeutlich 
durch  die  letztere  hindurch  schimmern  und  besonders  auch 
vorn  und  aussen  eine  dunkle  Masse,  währen  die  Gyri  ver¬ 
breitet  und  abgeflacht  sind.  Bei  der  Betrachtung  des  Gehirns 
von  oben  und  unten  und  rechts  von  der  Seite  erscheint  das 
Stirnhirn  sehr  bedeutend  vergrössert,  nach  vorn  und  rechts 
aussen  prominent;  tumorartig  erscheint  die  vordere  äussere 
Partie.  Im  übrigen  zeigt  die  Basis  nichts  besonderes.  Nach 
Innen  springt  der  rechte  Stirnlappen  gegen  das  linke  Stirn¬ 
hirn  vor.  Auf  der  Schnittfläche,  nach  Abtragung  beider  Stirn- 


hemisphären  erscheint  die  linke  Hemisphäre  nach  vorn  etwas 
verdrängt,  die  fissura  sagital.  vorn  nach  links  verdrängt. 
Das  rechte  Stirnhirn  ist  von  einem  apfelgrossen,  sehr  gut 
umschriebenen,  kleinlappig  begrenzten,  hellroten  Tumor,  der 
nach  vorn  und  aussen  dicht  an  die  Pia  grenzt,  eingenommen. 
Im  Innern  ist  der  letztere  von  einer  sehr  unregelmässigen, 
fetzigen  Gewebsmasse  und  anscheinend  nekrotischen,  blassen 
Geschwulstgewebe  eingenommen  und  begrenzt.  Der  Hohl¬ 
raum  enthält  bräunliche  Flüssigkeit.  Das  Corpus  striat.  ist 
nach  hinten  wulstig,  von  vorn  nach  hinten  in  den  Hirnven¬ 
trikel  hinein  gedrängt.  Nach  rückwärts  davon  ist  der  thalam. 
opt.  in  der  Richtung  von  vorn  nach  hinten  verdrängt.  Sonst 
ist  im  Ventrikel  nichts  bemerkenswertes,  ebenso  wenig  zeigen 
weisse  Substanz  und  der  hintere  Teil  der  rechten  Hemisphäre 
etwas  abnormes.  Die  Sektion  des  übrigen  Körpers  zeigte 
keine  Besonderheiten. 

Diagnose  :  Tumor  cerebri  des  rechten  Frontallappens.  Die 
mikroskopischen  Bilder,  die  in  schöner  Anzahl  vorhanden  sind, 
stempeln  das  Tumorgewebe  zu  einem  Gliom.  Einzelne  Schnitte 
scheinen  jedoch  einen  sarkomatösen  Charakter  aufzuweisen. 

Zur  bessern  Orientierung  erbitte  die  Bilder  im  Anhang 
näher  zu  besehen.  Sie  stammen  von  sehr  klaren,  guten 
photographischen  Aufnahmen  und  darum  eine  weitere  Be¬ 
schreibung  des  Tumors  überflüssig  machen.  In  diesen  Bildern 
liegt  das  Gehirn,  speziell  auch  der  Tumor  in  mannigfacher, 
praeciser,  deutlicher  Art  und  Weise  vor  uns, 

Bild  I  a:  Gehirn  von  rechts  oben  mit  vergrössertem 
rechten  Frontallappen. 

Bild  I  b:  Gehirn  und  vergrösserter  Frontallappen  von 
links  unten. 

Bild  I  c:  Horizontalschnitt  durch  beide  Hemisphären 
und  durch  das  oben  beschriebene  Tumorgewebe.  Rechts  ist 
der  Ventrikel  geöffnet. 

Bild  I  d:  6  Frontalschnitte.  Der  I  trifft,  weil  von  vorn 
nach  hinten  begonnen  eben  gut  den  vordersten  Teil  des  rechten 
Frontallappens  mit  dem  Tumor.  Die  übrigen  Schnitte  treffen 
beide  Hemisphären  der  Reihe  nach  angeordnet  von  vorn  nach 
hinten.  Der  hinterste  Schnitt  geht  durch  das  genu  corp.  callosi. 
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Fall  II. 

Anamnese:  Sch.  Mathilde,  10  Jahre  alt,  geh.  Januar  1882* 

Patientin  war  früher  immer  gesund.  In  der  Familie 
zeigt  sich  keine  erbliche  Belastung.  Im  April  1891  wurde  das 
Mädchen  vom  Lehrer  beohrfeigt.  Sie  kam  in  sehr  gedrückter 
Stimmung  nach  Hause  und  war  seitdem  immer  still  und  ruhig, 
schläfrig  und  dies  Benehmen  fiel  den  Eltern  auf  und  für  diese 
Charakterveränderung  machten  sie  den  Lehrer  verantwortlich. 
Kurz  hernach  fiel  den  Eltern  ebenfalls  auf,  wie  des  Kindes 
Gesichtshälfte  rechts  auffallend  unbeweglich  war,  dass  das  Ge¬ 
sicht  schief  stehe.  Patientin  begann  über  heftige  Kopfschmerzen 
zu  klagen  und  erbrach  sich  meistens  nach  eingenommener 
Mahlzeit  und  vermochte  sich  nicht  mehr  aufrecht  zu  halten, 
weder  beim  Stehen  noch  beim  Sitzen.  Der  Gang  soll  eigen¬ 
tümlich  schleppend  geworden  sein.  Trotz  ärztlicher  Behand¬ 
lung  verschlimmerte  sich  dieser  Zustand  immer  mehr,  so 
dass  Patientin  seit  4  Wochen  beständig  zu  Bette  lag.  Der  Arzt 
empfahl  sie  zur  Aufnahme  in  den  Spital. 

Status  praesens;  Für  ihr  Alter  ordentlich  entwickelt, 
gracil  gebaut,  Muskulatur  und  Fettpolster  mässig  entwickelt. 
Die  Haut  ist  rein;  Temperatur  nicht  erhöht,  Puls  regelmässig. 
Die  Submaxillarlymphdrüsen  sind  beiderseits  angeschwollen 
und  auf  Druck  sehr  empfindlich.  Patientin  hat  hauptsächlich 
Schmerzen  auf  den  proc.  spin.  der  obern  Halswirbel,  die  bis 
zum  obex  ziehen.  Patientin  wird  aufgefordert  mit  dem  Kopfe 
zu  nicken,  sie  bringt  es  nicht  zustande.  Mässige  Drehung 
des  Kopfes  wird  ausgeführt.  Die  Betastung  des  Kopfes  ergibt 
beidseitig  Schmerzhaftigkeit  auf  Druck  an  einer  Stelle  ein 
Finger  breit  hinter  den  Ohrmuscheln,  2x/2  cm  über  der  Basis 
der  proc.  mastoid.  Eine  Deformität  des  Kopfes  ist  nicht  nach¬ 
zuweisen. 

Bei  Betrachtung  des  Gesichtes  fällt  sofort  eine  Ungleich¬ 
heit  beider  Hälften  auf.  Die  Zunge  wird  nach  rechts  hervorge¬ 
streckt.  Rechte  Nasolabialfalte  ist  etwas  verstrichen.  Bei 
der  Aufforderung  zu  blasen  oder  zu  pfeiffen  wird  die  rechte 
Mundseite  weniger  bewegt,  als  die  linke.  Die  Uvula  ist 
schwach  nach  links  abgeneigt.  Patient  schliesst  die  Augen 
beidseitig  gut,  auch  beim  Schlafen  ist  das  rechte  Auge  voll- 
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kommen  geschlossen.  Die  Pupillen  sind  beidseitig  gleich 
weit,  aber  entschieden  über  normal  erweitert. 

Die  Untersuchung  mit  dem  Ohrspiegel  ergiebt:  Rechts 
eine  weissliche  Trübung,  opake  Schwellung  des  Trommelfelles. 

Rachenorgane  sind  leicht  gerötet,  doch  nicht  geschwellt. 
Innere  Organe  ohne  Besonderheit.  Herzaktion  64,  regelmässig. 
Abdomen  kahnförmig  eingezogen.  Druck  in  der  Milzgegend 
äusserst  schmerzhaft.  Harn  ohne  Besonderheit. 

Patientin  liegt  somnolent  da  und  gähnt  häufig. 

Therapie :  Eisbeutel  auf  Kopf  und  Nacken. 

Jodkal.  4/200.  3  mal  täglich  10  cm3. 

Krankengeschichte :  25.  V.  Im  Laufe  des  Nachmittags 

stellt  sich  eine  Verschlimmerung  ein.  Der  Wärterin  fiel  auf, 
dass  der  in  die  Höhe  gehobene  Arm  der  Patientin  wie  tot 
wieder  herunter  fiel.  Es  ergiebt  sich  eine  Parese  des  rechten 
Arms  und  des  rechten  Beins  mit  Sensibilitätsstörungen,  deren 
Grad  wegen  der  Benommenheit  nicht  zu  bestimmen  ist. 
Patientin  erkennt  Arzt  und  Wärterin  nicht  mehr,  schreit  so¬ 
fort  laut  auf,  sobald  man  ihr  den  Kopf  berührt.  Drehbe¬ 
wegungen  des  Kopfes  sind  nunmehr  schmerzhaft.  Sie  lässt 
Stuhl  und  Urin  unter  sich,  Puls  60. 

27.  V.  Stat.  id.  Die  ophthalmoscopische  Untersu¬ 
chung  ergiebt  eine  beidseitige  Stauungspapille. 

30.  V.  Die  Lähmung  an  Arm  und  Bein  ist  etwas  zu¬ 
rück  gegangen.  Patientin  erkennt  Vater  und  Anverwandte 
nicht  mehr.  Der  Ohrenuntersuch  zeigt :  Rechts  starke  Röt¬ 
ung  und  Schwellung  des  Trommelfells,  linkes  Trommelfell 
ist  grau,  getrübt.  Puls  64.  Temperatur  nicht  erhöht. 

2.  VI.  Es  besteht  vollständige  Amblyopie.  Patientin 
weiss  nicht,  ob  es  hell,  ob  es  dunkel  ist. 

4.  VI.  Ist  vollständig  amaurotisch.  Reagiert  nur  auf 
langes  Anrufen.  Rechter  Arm  und  rechtes  Bein  sind  voll¬ 
ständig  flacide  gelähmt.  Temperatur  38°.  Puls  180. 

6.  VI.  Patientin  war  heute  früh  wieder  etwas  bei  Be¬ 
sinnung,  antwortete  auf  Anrufen  und  ass  etwas  Brot.  Gab 
einzelne  vernünftige  Antworten  auf  einfache  Fragen.  Bei 
der  Morgenröte  wieder  sehr  stark  benommen.  Die  Lähmung 
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ln  Arm  und  Bein  ist  abermals  etwas  zurück  gegangen.  Der 
Arm  ist  in  flektierter  Stellung. 

8.  VI.  Patientin  nimmt  heute  die  ganze  Nahrung  auf. 
Bewusstsein  etwas  klarer,  amaurotisch,  Stuhl  unter  sich  gelassen. 

15.  VI.  Nachdem  das  Befinden  in  den  letzten  Tagen 
ein  relativ  befriedigendes  geblieben,  hat  sich  dasselbe  heute 
entschieden  verschlimmert.  Die  Qeistestätigkeit  hat  stark  ab¬ 
genommen.  Lähmung  in  Arm  und  Bein  zngenommen,  hoch¬ 
gradiger  Mangel  an  Orientierungsfähigkeit.  Patientin  äussert 
Schmerz  bei  Nadelstichen,  vermag  aber  nicht  solche,  selbst 
tief  gehende,  zu  lokalisieren.  Eine  deutliche  Abnahme  der 
Sensibilitität.  Berührungen  des  Kopfes  schmerzhaft;  Lokali¬ 
sation  des  Schmerzes  unmöglich. 

Herr  Prof.  Dr.  Haab  hatte  die  Güte  die  Patientin  zu 
ophthalmoscopieren  und  konstatierte  folgenden  Befund:  Pa- 
pillitis;  seröse  Durchfeuchtung  und  starke  Infiltrationder  ver- 
grösserten  Papille.  Keine  Maculaaffektion;  Unbeweglichkeit 
der  Pupille  bei  Lichteinfall,  totale  Amaurose.  Prognose  quoad 
sanationem  pessima. 

19.  VI.  Die  Prüfung  der  Sehnenreflexe  ergiebt:  Fehlen 
des  Patellar-  Fussklonusreflexes,  Intaktheit  des  Bauchreflexes. 
Die  Somnolenz  nimmt  zu.  Keine  abendliche  Temperatur¬ 
steigerung.  Puls  152. 

23.  VI.  Die  Papille  ist  abgeblasst.  Keine  Tbc.  auf  der  Retina. 

26.  VI.  Leichte  Gasauftreibung  des  Abdomens,  Lähm¬ 
ungen  bestehen  fort. 

4.  VII.  Stat.  id.  Stark  benommen,  beidseitig  vollständig 
weisse  Atrophie  der  Sehnerven.  Verödung  aller  Gefässe. 

22.  VII.  Bewusstsein  etwas  klarer,  giebt  selbst  auf 
schwierigere  Fragen  klare  Antwort,  um  sofort  für  einige 
Augenblicke  wieder  in  den  somnolenten  Zustand  zurückzufallen. 

7.  VIII.  Seit  2  Tagen  ist  Patientin  bedeutend  benom¬ 
mener;  man  muss  sie  stark  anrufen  und  die  Antwort  ist  oft 
verkehrt.  Temperatur  39,8°,  Puls  132. 

14.  VIII.  Temperatur  40,4°.  Puls  150.  Leichte  Nacken¬ 
steifigkeit,  collabiert,  antwortet  auf  Fragen  absolut  nichts 
mehr;  auch  liess  sie  heute  auffallender  Weise  das  Gebet,  das 
sie  stets  freiwillig  vor  jedem  Morgenessen  verrichtete,  aus. 
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Nachdem  sich  Mittags  Trachealrasseln  einstellte,  löschte 
das  Lebenslicht  nach  und  nach  aus,  ohne  Minenveränderung 
von  Seite  der  Hinüberschlummernden.  Der  nach  dem  Tode 
eingelegte  Thermometer  zeigte  42°. 

Sektionsprotokoll :  Sehr  abgemagerter  Körper.  Kein 
Fettpolster.  Muskulatur  äusserst  gering.  Totenstarre  teil¬ 
weise  gelöst.  Nirgends  an  der  Körperoberfläche  eine  Ver¬ 
letzung.  Schädeldach  trocken,  Diploe  etwas  gering  entwickelt, 
Durchmesser  durchschnittlich  3  mm  dick. 

Dura  blass,  sin.  long.  leer.  Pia  zart,  feucht,  Venen  mässig 
gefüllt.  Gehirn  sehr  voluminös.  Seitenventrickel  sehr  stark 
erweitert,  mit  klarem  Serum  gefüllt.  Balken,  Septum,  Por- 
nix  stark  maceriert,  im  übrigen  unverändert. 

Das  linke  Vorderhorn  ist  ausgefüllt  durch  einen  apfel¬ 
grossen,  etwas  höckerigen  Tumor  von  4 — 4,5  cm  Durchmesser, 
welcher  das  Zentrum  des  linken  Stirnlappens  einnimmt.  Der 
Tumor  besitzt  eine  festere  Consistenz  als  seine  Umgebung. 
In  seinem  Centrum  ist  eine  walnussgrosse,  mit  gelbem  Serum 
gefüllte  Höhle.  Hirnsubstanz  sehr  durchfeuchtet,  blutarm. 
Kleinhirn,  Pons,  Medulla  zeigen  nichts  Besonderes.  Sinus 
der  Basis  sehr  wenig  gefüllt.  Dura  überall  glatt  und  glän¬ 
zend.  Knochen  der  Basis  unverändert. 

Innere  Organe,  mit  Ausnahme  einer  linksseitigen  Ne¬ 
phritis,  ohne  Besonderheit. 

Anat.  Diagnose :  Hydrocephalus.  Cystosarcom  des 
linken  Stirnlappens.  Parenchymatöse  Nephritis. 

Mikroskopischer  Befund :  Cystosarkom. 

Fall  III. 

Anamnese:  M.  Hermine,  2x/2  Jahre  alt,  geb.  14.  Juli  1875. 
Patientin  das  zweite  von  drei  Kindern.  Die  beiden  Brüderchen 
sind  gesund.  Sie  lernte  mit  U/2  Jahren  gehen  und  war  immer 
ein  zartes  Kind.  Vor  5  Wochen  bemerkte  die  Mutter,  dass 
Patientin  anfing  mit  dem  linken  Bein  zu  hinken.  8  Tage 
später  hatte  Patientin  heftiges  Brechen  und  Fieber.  Vor  3 
Wochen  konnte  sie  auch  nicht  mehr  auf  des  rechte  Bein 
stehen.  Ab  und  zu  klagte  sie  über  Schmerzen  in  der  Stirn¬ 
gegend.  Die  Arme  waren  immer  normal  beweglich. 


10 


Status  praesens:  Patientin  ist  ihrem  Alter  entsprechend 
entwickelt,  gut  genährt,  hat  einen  etwas  grossen  Kopf  und 
im  Verhältnis  zum  übrigen  Körper  mangelhaft  entwickelte  un¬ 
tere  Extremitäten,  namentlich  ist  deren  Muskulatu  retwas  schlaf¬ 
fer  und  dünner  als  normal.  Psychisch  erscheint  Patientin  ihrem 
Alter  entsprechend  entwickelt,  doch  ist  der  Gesichtsausdruck 
schläfrig  und  blöde.  Im  Gesicht,  Zunge  und  Hals  keine  Paresen. 
Patientin  klagt  öfters  die  Beinchen  täten  ihm  wehe;  doch  ist 
die  Berührung  und  passive  Bewegung  derselben  nicht  schmerz¬ 
haft.  Auch  kann  sie  die  Beine  und  Füsse  im  Bette  unbe¬ 
hindert  bewegen,  hinauf  ziehen  und  strecken.  Stellt  man  sie, 
so  fühlt  sie  sich  unsicher,  so  lange  sie  sich  nicht  mit  den  Händ¬ 
chen  an  irgend  einem  Gegenstand  festhalten  kann.  Kann 
sie  sich  festhalten,  so  geht  sie  ganz  gut.  Wird  sie  nicht 
gehalten  oder  kann  sie  sich  nicht  halten,  so  bleibt  sie  ängst¬ 
lich  stehen  und  fürchtet  sich  trotz  allen  Zuredens  Schritte 
zu  tun.  Bei  eindringlichem  Zureden  versucht  sie  endlich  den 
rechten  Fuss  wie  zum  Gehen  zu  bewegen,  doch  es  gelingt 
nicht,  sie  fällt  um  nach  der  linken  Seite.  Puls  76,  Tem¬ 
peratur  37,4°.  Patientin  erbricht  und  klagt  über  Kopfweh  in 
der  Stirn. 

Diagnose:  Gehirntumor  mit  Druck  auf  die  Med.  oblong. 

Therapie:  Kal.  jod.,  Ferri  sulf  ä  1.0,  aq.  font.,  sir. 
simpl.  ä  50.0  3  mal  täglich  ein  Kinderlöffel. 

Krankengeschichte:  10.  V.  Patientin  ist  im  Ganzen  etwas 
passiv,  klagte  häufig  nach  ihrer  Mutter,  jetzt  ist  sie  zufrieden, 
weint  selten.  Frägt  man  sie,  wie  es  ihr  gehe,  so  gibt  sie 
constant  zur  Antwort:  „Beineli  weh“  und  deutet  dabei  auf 
das  linke  Beinchen.  Rechtes  Bein  normal  beweglich.  Linkes 
Bein  wird  bis  zu  einer  gewissen  Höhe  gestreckt  gehoben, 
dann  knickt  es  im  Kniegelenk  ein  und  fällt  schlaff  nach  der 
rechten  .Seite  hinüber. 

16.  V.  Patientin  hat  sich  heute  mehrmals  erbrochen, 
dabei  ist  sie  auffallend  somnolent  und  teilnamslos.  Die  Augen 
sind  meistens  geschlossen,  und  das  Essen  wird  kaum  be¬ 
rührt.  Erhält  ein  Seifen-Clysma  und  darauf  reichlicher  Stuhl. 

19.  V.  Patientin  ist  etwas  regbarer;  die  Lider  sind 
nur  halb  geöffnet.  Auf  Geheiss  hebt  sie  den  rechten  Arm 
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in  normaler  Weise,  dagegen  lässt  sie  den  linken  schlaff  liegen 
oder  fasst  mit  der  rechten  Hand  zu,  um  ihn  zu  heben.  Kein 
Fieber,  kein  Erbrechen  in  den  letzten  Tagen.  Temperatur 
36,8°,  Puls  160,  Resp.  26. 

22.  V.  Patientin  ist  zur  Zeit  immer  noch  schläfrig, 
liegt  teilnamslos  im  Bett,  klagt  gestern  und  heute  wiederholt 
über  Kopfschmerzen.  Keine  Lähmungserscheinungen  im  Ge¬ 
sicht.  Linkes  Aermchen  bleibt  gelähmt.  Druck  der  linken  Hand 
ist  gleich  Null,  doch  kann  Patientin  die  Fingerchen  etwas  be¬ 
wegen;  wenn  sie  sich  anstrengt,  bringt  sie  eine  Flexion  im 
Ellenbogengelenk  und’  eine  Vorwärtsbewegung  im  Oberarm  zu 
stände.  Doch  findet  diese  Bewegung  unter  eigentümlichen  Hin- 
und  Herfahren  statt.  Innere  Organe  ohne  Besonderheit.  Wenn 
Patientin  aus  der  sitzenden  Haltung  sich  niederlegen  will,  so 
geschieht  dies  nicht  allmählig,  sondern  plötzlich,  fällt  förmlich 
zurück.  Wird  Patientin  in  Schwebe  gehalten,  so  kann  sie  das 
rechte  Beinchen  hinaufziehen,  das  linke  offenbar  nicht. 

24  V.  Heute  weniger  schläfrig  und  matt.  Sie  kann 
mit  dem  linken  Aermchen  besser  und  leichter  Bewegungen 
ausführen.  Temperatur  37,2°.  Puls  138,  Resp.  32. 

25.  V.  Heute  Mittag  leichtes  Erbrechen.  37,4°.  Puls 
80,  Resp.  24. 

6.  VI.  Alle  genossene  Nahrung  wird  erbrochen.  Klagt 
über  Schmerzen  in  den  untern  Extremitäten;  sie  sind  eiskalt. 
Puls  84,  unregelmässig. 

16.  VI.  Kal.  jod.  0,5/180,0. 

18.  VI.  Patientin  erbricht  3  mal.  Ord:Ac.  Halleri  1,0/200,0. 
Der  Augenspiegelbefund  zeigt:  Rechts  Papillitis.  Papille  sehr 
stark  gerötet,  Contouren  verwischt,  Venen  stark  geschlängelt. 
Kein  Stauungsoedem.  Links  weniger  stark  als  rechts. 

23.  VII.  Klinische  Vorstellung:  Gesicht  etwas  gedunsen. 
Rechtes  Bein  ohne  Besonderheit.  Linkes  Bein  nach  aussen 
rotiert ;  Fuss  im  Fussgelenk  in  etwas  extendierter  Stellung. 
Flexion  des  Oberschenkels  möglich,  ebenso  Extension,  doch 
weniger  prompt.  Beim  Versuch  die  Kleine  zu  stellen  zittert 
sie  mit  beiden  Beinen.  Patientin  hält  dabei  das  linke  Bein 
flektiert.  Die  bestehende  Parese  ist  im  linken  Bein  stärker 
als  rechts.  Sensibilität  im  linken  Bein  reduziert.  Wadenum- 
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fang  links  17,75,  rechts  17,8.  Patientin  drückt  mit  beiden 
Händen  sehr  wenig.  Wenn  Patientin  mit  der  linken  Hand 
nach  einem  Gegenstände  fasst,  macht  sie  eine  Menge  von  Neben- 
bewegungen,  auch  vermeidet  sie  deren  Gebrauch  so  viel  als 
möglich.  Sie  zeigt  im  linken  Arm  Coordinationsstörungen. 
Pupillen  beide  gleich,  kein  Strabismus,  Bewegung  der  Bulbi 
normal.  Im  Gebiet  des  Facialis  nichts  bemerkbar.  Zunge 
zeigt  keine  Deviation,  keine  Sprachstörung.  Die  Muskeln 
reagieren  auf  den  elektrischen  Strom. 

26.  VII.  Bricht  schon  vor  dem  Frühstück.  Heute 
öfters  Erbrechen. 

31.  VII.  Bricht  heute  6  mal.  Sie  hat  zum  ersten  Male 
ein  Schwindelgefühl ;  beim  Sitzen  will  sie  gehalten  werden, 
weil  sie  sonst  fürchtet  umzufallen. 

1.  VIII.  Das  Brechen  dauert  fort. 

7.  VIII.  Wird  sehr  aufgeregt,  auf  jeden  Schallreiz 
schreckt  sie  zusammen.  Hat  am  ganzen  Körper  Erythem. 
Kein  Fieber. 

20.  VIII.  Das  Erythem  kommt  und  vergeht  und  scheint  von 
einer  Anomalie  des  vaso-motorischen  Centrums  abzuhangen. 

28.  VIII.  Seit  einigen  Tagen  treten  Anfälle  auf,  die  ganz 
an  maniakalische  erinnern.  Nachdem  sie  ganz  ruhig  gespielt 
wird  sie  auf  einmal  stockfinster,  wirft  Spielsachen  und  was 
zur  Hand  ist  unter  lautem  Schrei  von  sich  weg.  Dabei  rötet 
sich  die  Haut  am  ganzen  Körper.  Nach  kürzerer  oder  längerer 
Zeit  wird  Patientin  wieder  ruhig.  Die  Ataxie  in  der  rechten 
Hand  hat  zugenommen.  Wenn  Patientin  sitzt,  zittert  sie  am 
ganzen  Körper. 

7.  IX.  Die  Anfälle  werden  seltener,  Patientin  interessiert 
sich  wieder  mehr  um  die  Umgebung. 

27.  IX.  Die  Anfälle  haben  aufgehört.  Erbrechen  selten. 
Ataxie  besonders  im  linken  Arm  nimmt  stetig  zu.  Patientin 
tritt  gar  nicht  auf  das  linke  Bein. 

6.  X.  Bricht  das  Abendbrot.  Klagt  über  Schmerzen 
im  Leibe,  bekommt  Convulsionen,  Verdrehen  der  Augen, 
Zuckungen  des  Gesichtes,  der  Hände ;  dabei  rötet  sich  der 
ganze  Körper  intensiv.  Die  Röte  lässt  nach  einigen  Minuten 
wieder  nach. 
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15.  X.  Leichte  Varusstellung  des  rechten  Fusses.  Zu¬ 
nahme  der  Ataxie.  Tonischer  Krampf  der  Muskeln  in  der 
rechten  untern  Extremität. 

28.  X.  Patientin  kann  nicht  mehr  aufrecht  sitzen,  nicht 
mehr  allein  essen.  Stuhl  und  Urin  lässt  Patientin  unter  sich 
gehen. 

Ord:  Chloralhydrat  1,0:60,0.  Täglich  1 — 2  Kinderlöffel. 

30.  X.  Patientin  ist  ganz  apatisch;  Lähmung  des  rechten 
facialis.  Beide  Pupillen  sind  sehr  weit,  die  rechte  reagiert 
weniger  als  die  linke.  Lallende  Sprache.  Tonischer  Muskel¬ 
krampf  der  untern  Extremitäten;  Extrem,  gestreckt  und  ge¬ 
gen  einander  adduciert,  weniger  stark  in  den  obern  Extremitäten. 
Varusstellung  beider  Füsse.  Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit. 
Temperatur  38,8°,  Puls  132,  Resp.  24.  Ord:  Eisblase  auf 
den  Kopf. 

1.  XL  Patientin  ist  somnolent,  giebt  keinen  Bescheid 
auf  Anrufen.  Facialislähmung  viel  weniger  ausgesprochen. 
Der  Mund  immer  noch  nach  links  verzogen.  Starkes  Zittern 
der  linken  Hand. 

2.  XI.  Starke  Zuckungen  im  rechten  Bein,  linken  Arm, 
rechte  Hand.  Häufiges  Erbrechen.  Das  Sprechen  macht  ihr 
Mühe;  Worte  undeutlich.  Fasst  alle  Gegenstände  mit  der 
linken  Hand.  Temperatur  38°,  Puls  126,  Resp.  24. 

3.  XI.  Patientin  hält  den  rechten  Oberschenkel  gegen 
den  Rumpf  angezogen.  Es  besteht  ein  ton.  Muskelkrampf. 
Streckung  erfolgt  erst  bei  Anwendung  ziemlicher  Gewalt. 
Linkes  Bein,  rechter  Arm  gestreckt;  der  linke  Arm  ist  im 
Ellenbogen  flektiert;  es  besteht  im  ganzen  Arm  ein  bestän¬ 
diger  tremor.  Beide  Pupillen  gleich  weit,  reagieren  kaum 
auf  Lichtreiz.  Von  Mittags  bis  Nachts  1  Uhr  schaukelt  Pa¬ 
tientin  ihren  Kopf  immer  ohne  Unterbruch  von  rechts  nach 
links  und  umgekehrt.  Mit  dieser  Bewegung  hielt  sie  nur 
inne  als  ihr  etwas  gereicht  wurde.  Milch  wird  mit  grosser 
Hast  verschlugen.  Patientin  ist  in  Schweiss  gebadet.  Tem¬ 
peratur  39°,  Resp.  42. 

Ord :  Eisblase  auf  den  Kopf  und  Natr.  salicyl.  0,5. 

« 

4.  XI.  Nach  Mitternacht  wird  Patientin  ruhiger.  Die 
Bewegungen  des  Kopfes  hören  auf.  Atmung  unregelmässig. 
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Auf  Anrufen  reagiert  sie  nicht  mehr.  Finger  der  rechten 
Hand  krampfhaft  flektiert.  Seit  Morgens  3  Uhr  liegt  Patientin 
blass,  mit  eingesunkenen  Augen,  den  Kopf  stets  nach  hinten 
und  rechts  gehalten  und  nach  rechts  gedreht,  da.  In  den 
Augen-  und  Augenlidmuskeln  beständig  leichte  Zuckungen. 
Die  Pupillen  sind  gleich,  erweitern  und  verengern  sich  wieder. 
Cornea  beiderseits  trocken.  Hin  und  wieder  Zuckungen  um 
den  Mund.  Bisweilen  tritt  eine  Art  von  Gähnen  und  Kau¬ 
bewegung  transitorisch  auf.  Cheyne-Stok’sches  Respirations- 
phaenomen.  Zuckungen  im  linken  Fuss  und  rechten  Bein; 
in  beiden  Beinen  Muskelkrampf.  Oeftere  1—2  Minuten  an¬ 
dauernde  klonische  Krämpfe  im  linken  Vorderarm,  ebenso 
rechts,  nur  etwas  weniger  intensiv.  Jedesmal  bei  den  tiefer 
und  rascher  folgenden  Respirationen  treten  die  Zuckungen 
stärker  auf  und  lassen  bei  ruhigem  Atmen  nach.  Die  Pu¬ 
pillen  verengern  sich  jedesmal,  nachdem  eine  Attaque  raschem 
und  tiefem  Atmens  vorüber  und  erweitern  sich  jedesmal,  so¬ 
wie  stürmischeres  Atmen  und  Zuckungen  auftreten.  Gegen 
Licht  aber  reagieren  die  Pupillen  gar  nicht  mehr.  Puls  160 
am  Herzen  gezählt,  an  der  Radialis  kaum  zu  fühlen.  Herz¬ 
töne  rein.  Atmungsgeräusche  vorn  rein.  Um  1  Uhr  Mittags 
tritt  ohne  weitere  Erscheinungen  die  erlösende  Hand  des 
Todes  über  das  junge  Leben. 

Sektionsprotokoll :  Körper  sehr  abgemagert,  Epidermis 
trocken.  Auf  den  Kreuzbeinen  ein  leichter  Decubitus.  Die 
Rückenmuskulatur  dunkel  gefärbt,  ziemlich  trocken.  Beim 
Eröffnen  der  harten  Rückenmarkshaut  entleert  sich,  besonders 
weiter  nach  oben,  reichlich  dunkles  Blut.  Beim  Aufschneiden 
der  Dura  matr.  med.  spin.  zeigt  sie  sich  an  vielfachen  Stellen 
leicht  verklebt  mit  der  Pia,  am  stärksten  und  ausgedehntesten 
im  Bereich  der  Halsanschwellung  und  nach  oben  davon.  Auf 
der  hintern  Fläche  an  der  analogen  Stelle  eine  weniger  inten¬ 
sive  Verklebung.  Das  Rückenmark  zeigt  eine  auffallend  abge¬ 
plattete  Form  und  dieses  besonders  in  der  obern  Hälfte.  Canal, 
central,  nicht  ausgedehnt.  Die  weisse  Substanz  zeigt  überall 
vollkommen  normale  weisse  Trübung  mit  normaler  Consistenz; 
die  graue  Substanz  ist  blassrot  und  soweit  sie  makroskopisch 
zu  beurteilen  ist,  lässt  sich  eine  Veränderung  nicht  nachweisen. 
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Das  Schädeldach  ist  dünn,  ziemlich  fest  verwachsen 
längs  der  ganzen  falx  cerebri  mit  der  Dura.  Die  Dura  ist 
auf  der  Oberfläche  an  den  verwachsenen  Stellen  stark  injiciert, 
stark  gespannt.  Oberfläche  der  Hemisphäre  zeigt  beiderseits 
abgeplattete  Gyri;  rechte  Hemisphäre  ist  voluminöser  als  die 
linke.  Längs  der  fissura  longit.  zwei  blasenartige  Hervor¬ 
wölbungen  der  pia.  Venen  an  der  Schädelbasis  stark  aus¬ 
gedehnt  durch  flüssiges  Blut,  keine  Trombose.  An  der  Basis 
des  Gehirns  fällt  auf  die  bedeutende  Abplattung  der  med. 
oblong.  Auf  der  untern  Fläche  der  med.  oblong,  findet  sich 
ein  2  cm  langes,  1  cm  breites,  2  mm  dickes  Haematom  von 
grauroter  Farbe,  dessen  grössere  Hälfte  links,  die  kleinere 
rechts  liegt;  während  die  vorderen  Partien  dieses  Häema- 
toms  dicht  an  der  hintern  Grenze  des  Pons  liegen  und  durch 
ein  über  1/2  cm  breite  Brücke  verbunden  sind,  geht  die  rechte 
gegen  den  Ursprung  des  Facialis  hin,  d.  h.  mehr  nach  hinten 
und  aussen. 

Bei  Betrachtung  des  Gehirns  von  oben  und  nachdem 
die  Hemisphären  etwas  collabiert  sind,  die  Fissura '  longit. 
infolge  dessen  ausgebreitet  da  liegt,  drängt  sich  aus  der  rechten 
Hemisphäre  ein  grosser,  9  cm  langer,  7  cm  breiter  Tumor. 
3/4  der  rechten  Hirnhemisphäre  über  dem  Seitenventrikel 
sind  eingenommen  von  einer  faustgrossen,  weichen,  aus  viel¬ 
fachen,  kleinern,  Hirnwindungen  nicht  unähnlichen,  markigen 
Geschwulstmasse,  welche  nach  aussen  begrenzt  wird  durch 
eine  trübe,  rote  Flüssigkeit  enthaltende  Cyste.  Die  letztere 
zeigt  unregelmässige  Wandungen  gegen  die  Hirnsubstanz  hin 
mit  teils  glatter,  teils  Granulationen  ähnlicher  Oberfläche. 
An  einer  Stelle  zeigt  die  Innenfläche  ein  zottiges  Haematom. 
Vom  rechten  Ventrikel  ist  diese  Cyste  nur  durch  das  ver¬ 
dickte  Ependym  geschieden. 

Rechts  acute  Ependymitis.  Ependym  des  Ventrikels  ge¬ 
körnt,  injiciert;  eine  Bindegewebsbrücke  geht  am  Kopf  des 
Streifenhügels  quer  durch  den  Ventrikel  nach  einer  kugeligen 
Vorwölbung  im  Sept.  ventriculor.  Der  Knoten,  der  sich  vom 
Sept.  ventricul.  ins  Vorderhorn  des  rechten  Ventrikels  er¬ 
streckt,  ist  auf  der  Schnittfläche  ein  blassroter  markiger  Tumor 
von  glatter  Innenfläche.  Das  ganze  Sept.  ventric.  ist  nach 
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links  verdrängt.  Corp.  striat.  rechts,  thalam.  opt.  rechts  stark 
abgeplattet. 

Die  linke  Hemisphäre  des  Gehirns  ist  zur  Seite  gedrängt 
und  zeigt  sonst  gar  nichts  Abnormes.  Der  rechte  Ventrikel 
ist  in  hohem  Grade  ausgedehnt.  Im  cerebellum  nichts  Be¬ 
sonderes.  Auch  im  IV.  Ventrikel  granulöse  Ependymitis. 

Brust-  und  Bauchorgane  ohne  Besonderheit. 

Anat.  Diagnose:  Neoplasma  cerebri  centri  Vieussenii 
dextr.,  Cystis  cerebri.  Ependymitis,  Hydrocephalus,  Compressio 
med.  oblong.  Haemorrhagia  recens  piae  matr.  medull.  oblong. 

Das  Bild  III  a  zeigt  uns  einen  Querschnitt  durch  das  Neo¬ 
plasma  und  das  Gehirn.  Das  Neoplasma  bildet  ein  Cysto- 
sarcom.  Die  rechte  Hemisphäre  stark  vergrössert,  der  Ventrikel 
bedeutend  erweitert;  das  Neoplasma  nach  oben  geschilderter 
Beschaffenheit  mit  betr.  Cyste.  Die  linke  Hemisphäre  bedeu¬ 
tend  kleiner  und  zur  Seite  geschoben. 

Eal  1  IV.: 

Anamnese:  M.  Lina,  11  Jahre  alt,  geb.  Februar  1870. 
Die  Eltern  sind  gesund.  In  der  Verwandtschaft  ist  keine  erb¬ 
liche  Krankheit  vorgekommen.  Pat.  bekam  vor  ungefähr 
c/4  Jahren  heftige  Schmerzen  im  Kopfe,  die  alle  acht  Tage 
wiederkehrten.  Sie  besuchte  die  Schule  und  gehörte  nicht  zu 
den  schlechten  Schülerinnen.  Seitdem  die  Kopfschmerzen  auf¬ 
getreten  waren,  machte  sie  jedoch  keine  Fortschritte  mehr, 
sondern  kam  mehr  und  mehr  zurück.  Auswendig  zu  lernen 
wurde  ihr  ganz  unmöglich  und  sie  wurde  sehr  vergesslich. 
Vor  einem  halben  Jahre  sollen  auch  Zitterbewegungen  im 
linken,  dann  im  rechten  Arm  aufgetreten  sein.  Pat.  klagte 
ferner  über  Müdigkeit,  Schläfrigkeit,  und  seit  vier  Wochen 
besucht  sie  die  Schule  nicht  mehr.  Anfälle  sind  keine  auf¬ 
getreten.  Vor  vier  Jahren  soll  Pat.  aus  dem  Kinderwagen 
gefallen  sein  und  sich  an  der  Stirn  verletzt  haben. 

Status  praesens :  Grosses,  stark  entwickeltes  Mädchen 
mit  gesunder  Hautfarbe.  Paniculus  ad.  gut  entwickelt,  schlaffe 
Muskulatur,  Knochenbau  kräftig,  kein  Ausschlag  auf  der 
Haut.  Temp.  37,4°.  Puls  regelmässig,  kräftig.  Herzbefund 
ganz  normal.  Ueber  den  Lungen  lauter,  nicht  tympanitischer 
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Lungenschall,  Atmungsgeräusch  rein,  vesiculär.  Das  Gesicht 
stark  gerötet,  etwas  gedunsen,  besonders  die  Augenlider, 
links  mehr  als  rechts.  Der  rechte  Mundwinkel  steht  etwas 
tiefer  als  der  linke.  Pat.  kann  pfeifen  und  die  Wangen  auf¬ 
blasen,  jedoch  ist  dabei  die  Muskelaction  rechts  etwas  schwächer 
als  links.  Die  Augen  werden  gut  geschlossen,  die  Stirnfalten 
beidseitig  gleichmässig  gebildet.  Die  Augenbewegungen  voll¬ 
ständig  normal.  Kein  Strabismus;  die  Pupillen  gleichmässig 
weit,  ihre  Reaktion  prompt  auf  Lichteinfall.  Auf  der  Stirn, 
oberhalb  des  rechten  Auges,  eine  sternförmige,  einfrankstück- 
grosse  Narbe.  In  der  Gegend  des  rechten  Maxillargelenkes 
und  unterhalb  des  rechten  Ohres  ebenfalls  zwei  Narben,  von 
frühem  Drüseneiterungen  herrührend.  Am  Halse  sind  mo¬ 
mentan  keine  Drüsenanschwellungen  zu  fühlen.  Pat.  kann 
nur  schlecht  lesen. 

Bei  der  Ophthalmoskop.  Untersuchung  ist  das  Mädchen 
recht  unruhig  und  bekommt  unwillkürliche  Muskelzuckungen, 
die  Bewegungen  des  ganzen  Körpers  hervorbringen.  Dabei 
hat  Pat.  aber  keine  Schmerzen.  Der  Sehnerv  lässt  eine  starke 
entzündliche  und  oedematöse  Schwellung  seines  intraoculären 
Endes  erkennen.  Die  entzündliche  Infiltration  gibt  ihm  weiss- 
liche,  streifige  Färbung.  Die  Netzhautvenen  sind  stark  gestaut; 
die  Netzhautarterien  sind  mässig  stark  gefüllt,  links  etwas 
stärker  als  rechts. 

Die  Uvula  ist  etwas  nach  links  gerichtet,  die  Zunge 
jedoch  wird  nach  rechts  herausgestreckt.  Die  Sprache  ist 
normal.  Pat.  sagt,  dass  ihr  die  Speisen  bisweilen  in  die 

Nase  treten.  Die  rechte  obere  Extremität  wird  beständig  in 
einer  halb  flektierten  Stellung  gehalten.  Der  Vorderarm  auf 
den  Oberarm,  die  Hand  auf  Vorderarm,  die  Finger  in  die 

Vola  flektiert.  Die  Extension  ist  zwar  möglich,  aber  sie  be¬ 

darf  einer  ziemlichen  Anstrengung,  bei  welcher  sich  jedesmal 
ein  Zittern  der  ganzen  Extremität  bemerkbar  macht.  Es  be¬ 
steht  eine  bedeutende  Parese  sämtlicher  Muskeln  der  rechten 
obern  Extremität.  Pat.  kann  gehen,  stehen,  sitzen  und  laufen. 
Sie  kann  bei  geschlossenen  Augen  und  auf  einem  Fusse 

ruhig  stehen,  ohne  zu  schwanken.  Die  rechte  untere  Extre¬ 
mität  ist  schwächer  als  die  linke  und  wird  beim  Gehen  nach- 
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geschleppt.  Die  Stimmung  der  Pat.  erweist  sich  als  eine 
besonders  aufgeregte.  Sie  weint  schnell,  sie  lacht  schnell 
und  springt  von  einem  Extrem  ohne  Grund  ins  andere. 
Körpergewicht  11.  X.  30250. 

13. X.  Die  Sehkraft  ist  herabgesetzt  und  ist  auf  beiden 
Augen  gleich,  doch  tritt  der  linke  bulbus  mehr  aus  der  Orbita 
hervor  als  der  rechte.  Temp.  36,8°.  Puls  60. 

14.  X.  Temp.  37,2°,  Puls  136  und  sehr  schwach.  Heute 
Nachmittag  erbricht  sie  die  genossene  Milch  und  klagt  über 
heftige  Schmerzen  im  linken  Auge  und  über  heftige  Kopf¬ 
schmerzen.  Abends  hatte  sie  einen  Anfall,  der  15  Minuten 
dauerte,  wobei  das  Gesicht  lebhaft  gerötet  wurde,  der  Blick 
stier  und  teilnamslos  war,  die  Augen  einwärts  und  dann 
wieder  auswärts  schielten,  aber  keine  vermehrten  Muskel¬ 
zuckungen  stattfanden.  Das  Bewusstsein  war  dabei  erloschen 
und  Pat.  wusste  hernach  nichts  hievon.  Eine  Stunde  nach 
dem  Anfall  war  der  Puls  auffallend  langsam. 

16.  X.  Urin  mit  neutraler  Reaction,  ohne  Zucker,  ohne 
Eiweiss.  Puls  136.  Pat.  wird  heute  morgen  vom  Vater  ab¬ 
geholt. 

28.  XI.  Herr  Dr.  Keller  in  Baden  teilt  heute  mit,  es 
gehe  Pat.  sehr  schlecht.  In  den  nächsten  Tagen  kam  Bericht, 
Pat.  wäre  hinübergeschlummert,  und  es  durfte  die  Sektion 
f  durch  den  deshalb  dorthin  gereisten  Herrn  Prof.  Dr.  O.  Wyss 
erst  wenige  Augenblicke  vor  der  Beerdigung  gemacht  werden, 
wodurch  die  Sektion  beschleunigt  und  die  Aufzeichnungen 
verkürzt  werden  mussten.  Es  zeigte  sich  folgender  Lokal¬ 
befund  : 

An  der  Basis  des  Gehirns  ist  ein  Tumor  von  Wallnuss¬ 
grösse  vorhanden.  Er  beginnt  direkt  an  der  Brücke,  reicht 
nach  links  dem  Schläfenlappen  zu  und  geht  nach  rechts 
1 V2  cm  über  die  Mediallinie  hinaus.  Vorn  grenzt  er  an  das 
Chiasma  nerv.  opt.  und  überdekt  den  linken  pedunculus  cerebri 
vollständig.  Die  Oberfläche  ist  nicht  lappig,  ziemlich  glatt 
und  flach  kugelförmig,  der  Brücke  ähnlich  und  von  annähernd 
gleicher  Grösse.  Die  Brücke  selbst  wird  nach  hinten  ab- 
gestossen  und  dadurch  etwas  abgeplattet.  Die  Hirnschnitte 
zeigen  einen  grossen  Hydrops  des  linken  Ventrikels,  in 
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diesen  Ventrikel  ragt  der  Tumor  hinein,  füllt  ihn  zur  Hälfte 
aus.  Der  Tumor  selbst  geht  vom  linken  pedunculus  cerebri 
aus,  nimmt  ihn  ganz  ein,  ebenfalls  einen  Teil  der  linken 
Grosshirnhemisphäre,  und  zieht  nach  vorn  zum  thalam.  opt., 
überreicht  ihn  sogar,  drängt  ihn  nach  vorn,  plattet  ihn  stark 
ab,  ebenfalls  das  corp.  striat.  Die  innere  Struktur  besteht  aus 
einer  gleichartigen,  soliden  Gewebsmasse,  hat  keine  Höhlen¬ 
bildung,  ist  nicht  fetzig,  sondern  von  ähnlicher  Consistenz 
wie  das  übrige  Gehirn.  Kleinhirn  und  rechte  Hirnhemis¬ 
phäre,  med.  oblong.,  zeigen  keine  Veränderungen  krankhafter 
Natur. 

Siehe  Bild  IV  a. 

Fall  V. 

Anamnese:  W.  Louise,  9  Jahre  alt,  geb.  27  Januar  1893. 
Vater  und  4  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Die  Mutter 
ist  seit  einem  Jahre  lungenleidend:  ihre  Eltern  starben  an 
Lungenschwindsucht.  Pat.  kam  als  schwaches  Kind  zur  Welt, 
hatte  mit  2  Jahren  Masern,  mit  7  Jahren  Keuchhusten.  Vor 
9  Monaten  fiel  Pat.  1  m  hoch  auf  eine  Steinplatte  und  zwar 
auf  die  rechte  Seite  der  Stirne,  ohne  eine  Wunde  davon  zu 
tragen.  Sie  war  nicht  bewusstlos,  soll  aber  während  3  bis 
4  Minuten  einen  starren  Blick  gehabt  haben.  Kurze  Zeit  her¬ 
nach  Hess  sie  sich  mehrere  Zähne  extrahieren  und  seit  dem 
datiert  die  Mutter  einen  immer  stärker  werdenden  Speichel¬ 
ausfluss  aus  dem  linken  Mundwinkel.  Pat.  fing  an  zu  er¬ 
brechen,  nicht  alle  Tage,  aber  häufig  und  schon  ganz  nüchtern. 
Seit  3  Monaten  machte  sich  eine  Schwäche  bemerkbar  im 
linken  Bein  zunächst  und  dann  im  linken  Arm.  Das  linke 
Auge  fing  an  stark  zu  tränen  und  wird  jetzt  im  Schlafe  auch 
weniger  geschlossen  als  rechts.  Die  Krankheitszeichen  nahmen 
in  der  Folge  stetig  zu.  Bei  der  Nahrungsaufnahme  stellte 
sich  in  der  letzten  Zeit  hin  und  wieder  Verschlucken  ein, 
wobei  sich  die  Nahrung  teils  durch  die  Nase  wieder  entleerte. 

Status  praesens :  Mässig  gut  entwickeltes  Mädchen  von 
mittlerem  Ernährungszustand;  Haut  trocken,  ohne  Exanthem, 
am  Kopf  keine  Narbe.  Temp.  37,6°,  Puls  regelmässig,  mittel¬ 
stark.  Sensorium  frei.  Pat.  ist  aber  beständig  in  sehr  weiner- 
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licher  Stimmung,  will  sich  nicht  aklimatisieren,  spricht  kein 
Wort,  spielt  nur  ganz  für  sich  hin.  Kopf  frei  beweglich, 
leichtes  Betopium  des  linken  Auges,  starke  Rötung  der  Con- 
junctiva  des  linken  Auges,  leichtes  Tränen  des  Auges.  Speziell 
im  linken  Auge  sind  keine  Augenmuskellähmungen  zu  kon¬ 
statieren.  Beide  bulbi  bewegen  sich  normal.  Die  Pupillen 
sind  mittelweit,  reagieren  beide  gut  auf  Lichtreiz  und  Acco- 
modation.  Die  linke  Nasolabialfalte  ist  leicht  verstrichen.  Pat. 
hört  gut  mit  beiden  Ohren.  Nase  normal.  Der  linke  Mund¬ 
winkel  steht  tiefer  als  der  rechte,  ist  immer  ganz  leicht  offen, 
bewegt  sich  kaum  beim  Lachen  und  Weinen.  Die  Zunge  ist 
grauweiss  belegt  und  weicht  beim  Herausstrecken  deutlich 
nach  links  ab.  Sehr  starke  Salivation  aus  dem  linken  Mund¬ 
winkel.  Uvula  weicht  sehr  stark  nach  rechts  ab,  Stimme 
nicht  verändert.  Bei  der  Nahrungsaufnahme  verschluckt  sich 
Pat.  hie  und  da.  Gaumenreflex  gut  erhalten.  Thorax  ordent¬ 
lich  gewölbt,  symmetrisch,  Atmung  gleichmässig,  regelmässig, 
nicht  beschleunigt.  Lungenbefund  ohne  Besonderheit.  Herz¬ 
dämpfung  normal.  Töne  laut  und  rein.  Puls  ordentlich  ge¬ 
spannt,  nicht  beschleunigt;  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  nicht 
druckempfindlich.  Keine  abnorme  Dämpfung  oder  Resistenz. 
Leber  und  Milz  ohne  Besonderheit.  Appetit  mässig,  Stuhl¬ 
gang  geregelt.  Bis  heute  kein  Erbrechen.  Urin  normal.  Die 
linke  Körperseite,  besonders  Arm  und  Bein,  sind  gegenüber 
rechts  stark  atrophisch.  Bewegungen  im  linken  Arm  sehr 
langsam  und  weniger  kräftig.  Der  linke  Arm  kann  nur  mit 
Mühe  kurze  Zeit  in  elevierter  Stellung  gehalten  werden.  Alle 
Bewegungen  haben  etwas  Unsicheres,  etwas  Zittriges.  Am 
stärksten  behindert  scheint  die  Dorsalflexion  der  linken  Hand 
zu  sein.  Beim  Gehen  wird  der  linke  Fuss  stark  nachge¬ 
schleppt.  Pat.  berührt  zuerst  mit  der  Fusspitze  den  Boden 
und  geht  namentlich  auf  dem  äussern  Fussrande.  Bewegungen 
im  linken  Fuss  langsam,  aber  unsicher.  Sensibilität  normal. 
Die  Reflexe  sind  allerorts  auszulösen  und  sind  etwas  ge¬ 
steigert. 

Diagnose:  Tumor  cerebelli. 

Therapie:  Liq.  arsenic.  Fowl.  5,0. 

Aq.  cinnamomi  10,0. 
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D.  S.  3  mal  täglich  2  Tropfen,  jeden  Tag  um  einen 
Tropfen  steigend. 

Krankengeschichte:  25.  V.  Pat.  weint  fast  beständig. 
Schwache  Temperatursteigerung.  Auch  auf  der  gelähmten 
Seite  Reaktion  auf  den  farad.  oder  galvan.  Strom.  Die 
Untersuchung  des  Augenhintergrundes  ergibt  rechts  eine 
leichte  Stauungspapille,  links  ganz  normalen  Befund. 

30.  V.  Klin.  Vorstellung:  Zuerst  fällt  die  Salivation  der 
Pat.  auf.  Die  linke  Gesichtshälfte  bleibt  bei  der  Bewegung 
zurück.  Bei  starker  Anstrengung  die  Augen  zu  schliessen, 
findet  eine  Verflachung  der  linken  Nasolabialfalte  statt.  Der 
linke  Mundwinkel  steht  tiefer  als  rechts.  Sicher  ist  eine 
linksseitige  Facialisparese.  Die  Zunge  weicht  nach  links  ab. 
Pat.  verschluckt  sich  häufig.  Sie  ist  weinerlich.  Linke  Hand 
ist  paretisch,  der  Druck  bedeutend  schwächer  als  rechts. 
Emporheben  des  linken  Arms  bis  zur  Schulterhöhe  und 
Biegen  im  Ellenbogen  geht  leicht,  Extension  schwer.  Die 
Hand  ist  meistens  volarflektiert,  Bewegung  der  linken  Hand 
teilweise  gestört.  Linkes  Bein  bewegt  sich  langsamer  als 
rechts;  Dorsal-,  Plantarflexion  der  Füsse  mühsam.  Gang 
selbständig.  Sie  ist  mit  dem  linken  Bein  sehr  ungeschickt. 
Sie  hat  eine  Neigung  links  zu  fallen.  Stehen  mit  geschlossenen 
Füssen  unmöglich;  sie  fällt  immer  nach  hinten  und  links. 
Mit  gespreitzten  Beinen  kann  sie  stehen,  aber  wenn  sie  die 
Augen  schliesst,  verliert  sie  jedoch  das  Gleichgewicht.  Sen¬ 
sibilität  auf  beiden  Seiten  gleich.  Es  handelt  sich  wahrschein¬ 
lich  um  einen  Tumor  im  Kleinhirn.  Denn  es  sind  die  Läh¬ 
mungen  des  linken  Arms,  linken  Beins,  linker  Facialis, 
rechter  Facialis  nur  teilweise,  also  nur  durch  eine  Fern¬ 
wirkung  bedingt,  nicht  durch  eine  direkte  Bahnunterbrechung. 
Und  auch  der  Schwindel  ist  ganz  eigentümlicher  Art,  nicht 
spinal,  nicht  Gehörsschwindel.  Ebenfalls  sind  die  Intelligenz¬ 
störungen  nicht  derart,  wie  beim  Sitz  im  Grosshirn.  Dann 
ist  eine  Stauungspapille  rechts.  Diese  kommt  häufig  bei 
Tumoren  der  hintern  Schädelgrube  vor.  Über  die  Art  des 
Tumors  lässt  sich  so  viel  sagen,  dass  derselbe  nicht  ent¬ 
zündlicher  Natur  ist,  da  nie  Fiebersteigerung  beobachtet 
wurde.  Auch  ist  er  nicht  tuberkulös,  da  sonst  ebenfalls  Fieber 
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hätte  vorhanden  sein  sollen.  Also  wahrscheinlich  handelt  es 
sich  um  ein  Sarkom  oder  Gliom  im  Kleinhirn,  etwas  mehr 
auf  der  rechten  Seite  gelegen  als  links.  Puls  regelmässig; 
Temperatur  nicht  erhöht. 

1.  Vf.  Die  Symptome  haben  seit  dem  Eintritt  eher  etwas 
zugenommen.  Auf  Wunsch  der  Eltern  wird  Pat.  ungeheilt 
entlassen. 

Der  Tod  trat  am  18.  September  1902  ein  und  es  lautet 
der  von  Herrn  Dr.  Stirnemann  uns  übermittelte  Sektions¬ 
befund  :  Oedem  des  Grosshirns,  Ventrikel  erweitert,  viel 
Cerebrospinalflüssigkeit,  starke  Hyperaemie  des  Grosshirns. 
Die  Geschwulst  sitzt  in  der  Brücke.  Sie  ist  60  mm  breit. 

i 

Davon  entfallen  33  mm  auf  die  rechte  Seite.  Sie  ist  54  mm 
lang;  die  Oberfläche  ist  weisslich,  mehr  und  weniger  gespalten, 
lappig;  die  Form  der  Lappen  ist  thymusdrüsenähnlich.  Die 
Lappen  selbst  sind  unregelmässig  in  Form  und  varierend 
zwischen  klein  stecknadelkopf-  bis  stark  erbsengross. 

Zur  nähern  Orientierung  siehe  Bild  V  a.  Pons  und  Tumor 
von  unten  gesehen.  Durch  den  Sulcus  basil.  führt  ein  Median¬ 
schnitt,  welcher  den  Tumor,  Pons,  Med.  obl.  teilt.  Dicht  vor 
der  Brücke,  in  der  Nähe  der  Medianlinie  erblickt  man  die 
beiden  Oculomotoriusnerven.  Vorn  zwischen  Ponstumor  und 
Cerebellum  tritt  der  schwächere  Trochlearis  hervor,  rechts 
deutlicher  als  links.  Olive  und  Pyramide  sind  vom  Tumor 
etwas  überhangen.  Die  Crura  cerebelli  ad  pontem,  die  Pedun- 
culi  cerebri  sind  vom  Tumor  überdeckt.  Die  Austritte  des 
Trigeminus,  Acustico-facial.,  Abducens  sind  nicht  zu  sehen. 
Die  beiden  Kleinhirnhälften  werden  vom  Tumor  zur  Seite 
gedrückt. 

Bild  Vb  zeigt  die  innere  Struktur  des  Tumors  und  sein 
Verhalten  zur  Umgebung  auf  einem  entsprechenden  Median¬ 
schnitt.  Im  Innern  zeigt  sich  eine  lockere,  fetzige,  teils  nekro¬ 
tische  Gewebsmasse  mit  Höhlenbildung.  Kleinhirn  intakt, 
aber  zur  Seite  geschoben. 

Makroskopisches  und  mikroskopisches  Bild  bedeuten 
ein  Sarkom. 
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II.  Übersichtliche  Besprechung  der 
beschriebenen  Fälle. 

Durchgehen  wir  die  Erscheinungen,  welche  bei  diesen 
Tumoren  zutage  traten,  und  zwar:  1.  Die  allgemeinen  Hirn¬ 
erscheinungen,  2.  Die  Herdsymptome. 

1.  Die  allgemeinen  Hirnerscheinungen. 

a)  Kopfschmerzen  sind  sehr  häufige  Begleiterscheinungen 
organischer  Hirnkrankheiten.  Sie  zeigten  sich  auch  bei  unsern 
Fällen.  Eine  Ausnahme  bildet  der  Ponstumor,  wenigstens 
wird  in  der  Anamnese  und  Krankengeschichte  nichts  von 
einem  Kopfschmerze  erwähnt.  Bei  Fall  I  und  III  wurden  sie 
nach  der  Stirn  lokalisiert  und  als  sehr  heftig  und  stark  reci- 
divierend  angegeben  und  treten  in  den  Vordergrund  und 
entsprachen  der  Lokalisation  der  Geschwülste.  Bei  Fall  II 
und  IV  werden  die  Schmerzen  als  unbestimmt  geschildert 
und  fallen  in  Hinsicht  auf  die  Lokalisation  mit  den  Herden 
nicht  zusammen,  was  sehr  begreiflich  ist,  da  ja  die  Tumoren  un¬ 
gefähr  in  der  Mitte  des  Gehirns  sich  befinden.  Ob  diese 
Schmerzen  nur  auf  einer  Reizung  der  sensiblen  Duranerven 
beruhen  oder  ob  die  Quelle  der  Schmerzen  auch  in  der  Pia 
oder  in  der  Hirnsubstanz  selbst  liegen,  lässt  sich  hier  mit 
Bestimmtheit  nicht  sagen.  Denn  bei  jedem  unserer  Fälle  haben 
wir  mit  Druck-  und  Fernwirkungserscheinungen  zu  rechnen. 

b)  Schwindel  und  Taumel.  In  Fall  V  ist  dieses  Symptom 
prägnant  ausgesprochen.  Bei  Pons-  oder  Kleinhirntumoren, 
wenn  auch  nur  einseitig  erkrankt,  tritt  sehr  oft  Schwindel 
oder  Taumelgefühl  ein.  Der  Mechanismus  hiervon  ist  aller¬ 
dings  nicht  aufgeklärt.  Schwindel  oder  Taumel  entsteht,  wenn 
eine  beträchtliche  Ungleichheit  in  der  Erregung  beider  Hirn¬ 
hemisphären  vorhanden  ist,  bei  Stauung  der  Zirkulation  im 
Gehirn.  Schwindel  und  Taumelgefühl  können  allerdings  auch 
bei  Tumoren  des  Frontallappens  entstehen.  Bruns  hat  dies 
öfters  beobachtet.  Doch  kann  es  sich  hier  auch  um  kompli¬ 
zierte  Fernwirkungen  handeln,  die  wohl  teilweise  auf  das 
Kleinhirn  zu  beziehen  sind.  Werden  doch  bei  Tumoren  durch 
Druckwirkungen  sehr  differente  Zentren  vorübergehend  oder 
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dauernd  in  ihrer  Funktion  gestört.  Sonst  wäre  es  ja  auf¬ 
fallend,  dass  bei  Fall  I  und  II  mit  ihrer  Tumorengrösse  dieses 
Symptom  ausgeblieben  ist.  Doch  ist  auch  hier  das  jugend¬ 
liche  Alter  gewiss  in  Bezug  auf  subjektive  Angaben  sehr  in 
Betracht  zu  ziehen.  Auch  Fall  III  bietet  ein  sehr  starkes 
Schwindelgefühl.  Selbst  beim  Sitzen  will  das  Kind  gehalten 
werden.  Dieses  Schwindelgefühl  muss  also  sehr  stark  aus¬ 
gesprochen  gewesen  sein,  da  ja  das  Kind  noch  sehr  jung, 
d.  h.  erst  2*/2  Jahre  alt  war.  Diese  Tatsache  ist  sehr  auf¬ 
fallend  und  zudem  sass  hier  der  Tumor  in  der  Mitte  der 
Grosshirnhemisphäre,  im  Centrum  Vieussenii. 

c.  Respirationsstörungen  kommen  vor  bei  comatösen 
Zuständen,  bei  einer  Läsion  des  verlängerten  Markes  oder 
bei  organischen  Hirnerkrankungen  und  tragen  stets  einen 
ominösen  Charakter.  Bei  Fall  IV  und  V  wurden  solche 
Störungen  laut  Krankengeschichte  nicht  beobachtet.  Doch 
blieben  sie  nicht  bis  zum  Exitus  im  Spital.  Bei  Fall  I  reci- 
divierte  das  Cheyne-Stokes’sche  Atmungsphänomen  öfters, 
während  bei  Fall  III  in  grossem  Intervallen  Tachypnoe  mit 
dem  Cheyne-Stokes’schen  Atmungsphänomen  und  mit  einer 
Respirationsverlangsamung  abwechselte,  um  dann  wiederum 
in  einen  gesunden  Atmungstypus  zurückzukehren.  Fall  II 
zeigte  keine  Atmungsstörungen.  Beim  Tode  trat  allerdings 
Trachealrasseln  ein,  d.  h.  die  Atmung  ist  verlangsamt,  sie 
nimmt  einen  stertorösen  Charakter  an  und  die  ausgeatmete 
Luft  bringt  Gaumensegel  und  den  Schleim  in  Schwingungen. 
Durch  was  jedoch  diese  Atmungsstörungen,  das  Cheyne- 
Stokes’sche  Atmungsphänomen  bedingt  ist,  darüber  herrschen 
verschiedene  Theorien,  das  beste  Zeichen,  dass  es  bis  heute 
noch  nicht  aufgeklärt  ist. 

d.  Temperatur  und  Zirkulation.  Es  zeigen  sich  hier 
grosse  Variationen. 

Fall  I.  Öfters  unregelmässiger  Puls,  schwankend  zwischen 
68—180  pro  Minute.  Die  Temperatur  schwankte  zwischen 
36,9  0  und  42,3  °. 

Fall  II.  Regelmässiger  Puls  und  schwankte  bei  normaler 
Temperatur  zwischen  64 — 152  pro  Minute.  Vor  dem  Tode 
40°,  Pulsfrequenz  140 — 150. 
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Fall  III.  Unregelmässiger  Puls.  Am  19.  V.  Temperatur 
36,8°,  Puls  160  und  dabei  Kälte  an  den  Füssen  und  ein 
Erythem  im  Gesicht,  das  kommt  und  wieder  spurlos  vergeht, 
um  wieder  zu  recidivieren, 

Fall  IV  zeigt  am  13.  X.  eine  Temperatur  von  36,8°, 
Puls  60.  Am  14.  X.  37,2  °,  Puls  136  und  am  gleichen  Nach¬ 
mittag  einen  auffallend  langsamen  Puls. 

Fall  V  zeigt  einen  regelmässigen,  gesunden  Puls  und 
keine  erhöhte  Temperatur. 

Wir  sehen,  wie  bei  diesen  Hirntumoren  Temperatur 
und  Zirkulation  beeinträchtigt  wurden.  Wir  sehen  sehr  hohe 
Temperaturen,  ohne  eine  eigentliche  fieberhafte  Erkrankung. 
Temperatur  unter  36°  wurde  nicht  beobachtet.  Auch  die 
Pulsfrequenz  war  verschieden,  bald  beschleunigt,  bald  ver¬ 
langsamt  und  unregelmässig.  Nur  bei  Fall  IV  zeigt  sich  ein 
ausgesprochener  Hirndruckpuls;  doch  haben  wir  bei  Hirn¬ 
tumoren  einen  chronisch,  langsam  sich  steigenden  Hirndruck, 
der  bekanntlich  in  der  Regel  einen  sehr  ausgeprägten  Hirn¬ 
druckpuls  nicht  hervorruft,  weil  sich  der  Vaguskern  einer 
allmählig  eintretenden  Drucksteigerung  in  der  Schädelkapsel 
anpasst. 

Es  tritt  aber  bei  Fall  III  auch  eine  Störung  der  Zirku¬ 
lation  oder  des  Gefässystems  insoferne  ein,  als  ein  Erythem 
auftritt  und  verschwindet  und  diesen  Turnus  wiederholt  und 
unbedingt  als  eine  Folgewirkung  des  Tumors  anzusehen  ist. 
Auch  bei  Fall  I  tritt  eine  Hyperaemie  des  Gesichtes  auf  und 
bald  wieder  eine  Blässe. 

e.  Erbrechen.  Im  allgemeinen  tritt  es  häufig  auf  bei 
Tumoren,  zumal  bei  Tumoren  der  hintern  Schädelgrube  und 
vor  allem  des  verlängerten  Markes.  In  unsern  Fällen  er¬ 
scheint  aber  eine  Variation,  indem  beim  Ponstumor  gar  nie 
Erbrechen  beobachtet  wurde,  bei  Fall  IV  nur  einmal,  bei 
Fall  III  sehr  oft;  bei  diesem  Patienten  war  aber  eine  ausge¬ 
sprochene  Compressiv  med.  obl.  vorhanden.  Laut  Anamnese 
erbrach  Fall  II  nur  einmal,  während  Fall  I  wieder  sehr  oft 
erbrach.  Im  allgemeinen  tritt  das  Erbrechen  bei  Tumoren 
auch  frühzeitig  auf.  In  unsern  Fällen  zeigt  sich  folgendes 
Verhältnis.  Erbrechen  trat  auf  bei  Fall  I  und  II  in  der  dritten 
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Woche,  bei  Fall  III  in  der  sechsten  Woche  und  bei  Fall  IV 
erst  nach  ca.  3/4  Jahren;  wir  müssen  allerdings  bedenken, 
dass  das  Erbrechen  selbst  bei  ausgedehnten  und  den  Schädel¬ 
raum  stark  beschränkenden  Tumoren  fehlen  kann,  wenn  sie 
sehr  langsam  sich  entwickeln  und  es  verbleiben  uns  ja  keine 
sichern  Zeichen,  um  die  Zeit  zu  bestimmen,  wie  lange  der 
Tumor  überhaupt  latent  geblieben,  d.  h.  wie  lange  vor  dem 
Auftreten  des  ersten  Symptoms  seine  Existenz  begonnen. 
Da  wir  gerade  bei  Zeitverhältnissen  stehen,  so  mag  es  von 
welchem  Interesse  sein,  zu  hören,  dass  vom  Auftreten  des 
ersten  Krankheitssymptoms  bis  zum  Tode  ein  Intervall  ist 
bei  Fall  I  von  zirka  4l/2  Monaten, 


III 

IV 

V 

Es  war  also  für  den  Krankheitsverlauf  im  Durchschnitt  eine 
Zeit  von  Monaten  bemessen;  im  Vergleich  zu  Tumoren 
jeglicher  Art  andern  Ortes  gewiss  eine  kurze  Zeit;  doch 
stehen  unsere  Tumoren  im  innigsten  Verhältnis  zum  Gehirn, 
zum  vornehmsten  und  kompliziertesten  Werke  der  Natur, 
das  für  das  Leben  direkt  unentbehrlich  ist  und  den  Haus¬ 
halt  des  Organismus  leitet.  Und  wenn  dieses  alles  dominierende 
Organ  erkrankt  ist,  so  sind  auch  die  Folgen  um  so  mächtiger, 
um  so  bedeutender. 


/.  Störungen  des  Bewusstseins  und  der  Psyche.  In 
unsern  Fällen  kamen  alle  möglichen  Abstufungen  zwischen 
einer  einfachen  Trübung  des  Bewusstseins  und  völliger  Auf¬ 
hebung  zur  Beobachtung.  Es  zeigten  sich  Benommenheit, 
Somnolenz,  Sopor,  Stupor,  Coma  in  Fall  I,  II,  III;  in  Fall  IV 
während  eines  Anfalles  von  15  Minuten  vollständige  Bewusst¬ 
losigkeit;  Fall  V  zeigt,  soweit  Anamnese  und  Kranken¬ 
geschichte  reichen,  keine  Bewusstseinsstörungen.  Was  die 
Psyche  anbetrifft,  so  müssen  wir  eben  wiederum  damit 
rechnen,  dass  wir  es  mit  Kindern  zu  tun  haben,  deren 
Geistesleben,  ich  will  nicht  sagen  einem  leeren,  aber  doch 
erst  halb  beschriebenen  Blatte  gleicht.  In  diesem  kindlichen 
Seelenleben  zeigten  sich  teils  Schädigungen  des  Gedächtnisses, 


27 


der  Willensenergie,  von  Angstzuständen,  teils  Zerfahrenheit 
und  Abnahme  des  Interesses  für  die  Aussenwelt,  dann  wieder 
eine  Weichheit  des  Gemütes,  oder  dann  ein  rascher  Stimmungs¬ 
wechsel,  eine  bald  weinerliche,  bald  euphorische  Affektlage 
und  selbst  Aufregungszustände,  wie  sie  z.  B.  bei  der  Manie 
Vorkommen.  Alle  diese  Erscheinungen  der  Psyche  und  des 
Bewusstseins  bilden  in  unsern  Fällen  nichts  Aussergewöhn- 
liches,  denn  beim  Durchgehen  von  Hirntumoren  sehen  wir, 
dass  bei  ihnen  nur  sehr  selten  eine  Beeinträchtigung  des 
seelischen  Lebens  oder  eine  Störung  des  Sensoriums  fehlt. 

g.  Stauungspapille.  Sie  ist  ein  diagnostisch  ungewöhn¬ 
lich  wichtiges  Zeichen  für  eine  Hirngeschwulst  und  wird  bei 
Verdacht  auf  eine  Neubildung  im  Gehirn  die  Augenspiegel¬ 
untersuchung  des  Augenhintergrundes,  wenn  möglich  vor¬ 
genommen.  Sehstörungen  können  trotz  ausgebildeter  Stauungs¬ 
papille  vollständig  fehlen.  Das  zeigt  Fall  I,  III,  V.  Bei  Fall  II 
stellte  sich  zunehmende  Amblyopie  ein,  die  in  kurzer  Zeit 
bis  zur  Amaurose  ausartete.  Fall  IV  zeigte  eine  bedeutende 
Sehschwäche.  Bei  all’  unsern  Fällen  wurde  der  Augenhinter¬ 
grund  untersucht  und  folgendes  Bild  gesehen :  Fall  I,  rechts 
und  links  Papillitis.  Fall  II,  Stauungspapille  rechts  und  links 
und  nachher  gänzliche  Atrophie  des  Opticus  und  Verödung 
aller  Gefässe.  Fall  III,  rechts  starke,  links  schwache  Papillitis. 
Fall  IV,  Stauungspapille  rechts  und  links.  Fall  V,  Stauungs¬ 
papille  rechts. 

Bei  all’  unsern  Fällen  waren  ganz  bedeutende  Tumoren 
vorhanden;  dadurch  wurde  eine  Drucksteigerung  im  Schädel¬ 
raum  bedingt.  Hierdurch  wurde  die  cerebro-spinale  Flüssig¬ 
keit  zwischen  die  Scheiden  des  Opticus  gepresst  und  eine 
Behinderung  des  arteriellen  Zuflusses,  sowie  des  venösen 
Abflusses  in  der  Netzhaut  bedingt.  Allerdings  ist  Stauungs¬ 
papille  allein  nicht  für  einen  Hirntumor  bezeichnend,  denn 
auch  bei  Meningitis,  Abscess,  Hydrocephalus  etc.  wurde  sie 
beobachtet. 

2.  Herdsymptome. 

Die  Herdsymptome  geben  uns  Aufschluss,  in  welcher 
Hirnpartie  der  Sitz  des  Leidens  zu  suchen  ist.  Unsere  Auf¬ 
gabe  ist,  zu  suchen,  ob  unsere  Herderscheinungen  mit  den 
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Lokalisationsgesetzen  übereinstimmen,  und  umgekehrt,  ob 
die  betreffenden  Schädigungen  des  Gehirns  auch  mit  den 
ihnen  zugedachten  Symptomen  in  Einklang  stehen. 

Fall  I.  Fassen  wir  zunächst  in  Kürze  das  Krankheits¬ 
bild  mit  den  wichtigsten  Herdsymptomen  ins  Auge : 

Lähmung  des  linken  Facialis  mit  Freibleiben  der  Stirn¬ 
äste,  Lähmung  des  Hypoglossus  links,  des  Abducens  links, 
tonische  und  klonische  Krämpfe  in  allen  Extremitäten,  be¬ 
sonders  rechts,  Opistotonus,  Trismus. 

Wir  haben  es  hier  mit  einer  Monoplegia  glosso-facialis 
zu  tun  und  diese  ist  die  Folge  einer  Zerstörung  des  untern 
Drittels  der  Centralwindung,  nebst  der  pars  opercularis  der 
III.  Stirnwindung.  Der  Tumor  grenzte  aber  nach  vorn  und 
aussen  dicht  an  die  Pia  und  war  also  die  besagte  Hirn¬ 
windung  von  ihm  ergriffen  und  daraus  erklären  sich  auch 
die  tonischen  und  klonischen  Krämpfe  in  den  linken  Ex¬ 
tremitäten.  Diese  Krämpfe  sind  übereinstimmend  mit  dem 
Sektionsbefund,  Folgeerscheinungen  der  Reize,  die  von  der 
motorischen  Rindenzone  der  obern  */s  der  Centralwindung 
ausgehen  und  diese  Reizerscheinungen  sind  hier  das  Vor¬ 
stadium  einer  Lähmung,  also  wäre  dann  hier  eine  stückweise 
Entwicklung  einer  Hemiplegie  vorhanden.  Diese  ist  für  einen 
Rindenursprung  bezeichnend.  Auch  rechts  waren  ähnliche, 
noch  stärkere  Krämpfe  vorhanden.  Das  ist  zu  deuten  als 
eine  Fern-,  als  eine  Druckwirkung  auf  die  Centralwindung 
nach  links  hin  und  laut  Sektion  war  ja  die  linke  Hemisphäre 
nach  vorn  und  links  aussen  verdrängt,  d.  h.  es  muss  ein 
Druck  Vorgelegen  haben.  Es  wäre  aber  interessant,  zu  wissen, 
wie  die  Krämpfe  waren,  welche  Reihenfolge,  welchen  Turnus 
sie  eingeschlagen.  Doch  hiervon  schweigt  die  Kranken¬ 
geschichte.  Zur  Erzeugung  von  allgemeinen,  einen  gewissen 
Turnus  einhaltenden  und  auf  sämtliche  Extremitäten  über¬ 
gehende  Convulsionen  und  so  werden  sie  wahrscheinlich  in 
unserm  Falle  gewesen  sein,  war  die  Mitwirkung  der  Cortex 
und  zwar  der  Centralwindung  unerlässlich.  Die  Abducens- 
lähmung  muss  als  Fern-,  als  Druckwirkung  aufgefasst  werden 
und  ist  bei  Stirnhirntumoren  keine  häufige  Erscheinung. 
Opistotonus  beruht  auf  einer  Contractur  der  Halsmuskeln, 
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welche  wieder  die  Folge  einer  Reizung  der  Halsnerven  ist, 
vom  Stirnhirntumor  ausgehend,  und  ähnlich  verhält  es  sich 
mit  dem  Trismus,  bei  dem  eben  Kaumuskelnerven  gereizt  sind. 

Fall  II.  Lähmung  des  rechten  Facialis  mit  Freibleiben 
des  Stirnastes,  des  rechten  Hypoglossus,  des  rechten  Arms 
und  rechten  Beins  mit  hochgradigen  Sensibilitätsstörungen. 

Hier  liegt  eine  eigentliche  Hemiplegie  vor  und  diese 
ist  der  Grundtypus  einer  vom  Gehirn  ausgehenden  Lähmungs¬ 
form  und  ist  ein  in  die  Augen  fallendes  Herdsymptom.  Zuerst 
war  der  Facialis  und  Hypoglossus  gelähmt,  also  wiederum 
eine  facio-linguale  Monoplegie.  Und  diese  zeigt  laut  Sektion 
ihren  Sitz  auf  der  linken  Centralwindung.  Aus  dieser  corti- 
calen  Monoplegie  ist  eine  corticale  Hemiplegie  entstanden 
und  eben  diese  stückweise  Entwicklung  einer  Hemiplegie  ist 
auch  hier  wiederum  für  einen  Rindenursprung  bezeichnend. 
Corticale  Lähmungen  vergesellschaften  sich  nicht  selten  mit 
klonischen  Zuckungen,  seltener  mit  tonischen.  Hier  wurden 
Zuckungen  nicht  beobachtet.  Vom  Facialis  waren  nur  die 
Mund-  und  Wangenäste  ergriffen,  die  obern  Äste  blieben 
frei.  Die  Zunge  wurde  nach  rechts  herausgestreckt,  aber  eine 
Aphasie  oder  Anarthrie  stellte  sich  nicht  ein.  Auffallende  Be¬ 
wegungsstörungen  in  den  Rumpf-,  Brust-  und  Bauchmuskeln 
wurden  nicht  beobachtet.  Weitaus  am  stärksten  geschädigt 
war  der  Arm.  „Er  fiel  wie  tot  herunter“  und  erholte  sich 
nicht  wieder  und  ging  in  eine  Contracturstellung  über. 
Weniger  stark  war  das  Bein  gelähmt.  Und  dieses  waren  die 
ganz  gewöhnlichen  Zeichen  einer  gewöhnlichen  Hemiplegie. 
Charakteristisch  für  eine  von  der  Rinde  ausgehende  Hemi¬ 
plegie  sind  auch  die  Begleiterscheinungen,  wie  zum  Beispiel 
die  Sensibilitätsparesen.  Auch  in  unserm  Fall  waren  hoch¬ 
gradige  Sensibilitätsstörungen  vorhanden.  Viele  Autoren  be¬ 
zeichnen  die  motorische  Zone  rundwegs  als  Fühlsphäre.  In¬ 
wiefern  und  welcher  Natur  diese  Sensibilitätsstörungen  waren, 
ob  hauptsächlich  Störungen  des  Muskelsinnes  oder  des  stereog- 
nostischen  Sinnes  aufgetreten,  wird  nicht  angegeben.  Im 
allgemeinen  handelt  es  sich  ja  bei  Verletzung  der  Rindenzone 
um  partielle  Beeinträchtigung  letztgenannter  Gefühlsqualitäten, 
um  Abstumpfung  des  Berührungs-  und  Temperaturgefühls 
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und  des  Muskelsinnes.  Unser  Fall  ist  übereinstimmend  mit 
vielen  Sektionsbefunden,  die  gleichlautende  Hirnschädigungen 
und  gleichlautende  Symptome  zeigten. 

Fall  III.  Lähmungen  des  linken  Beins,  linken  Arms, 
Krämpfe  im  rechten  Bein  und  rechten  Arm,  Lähmung  des 
rechten  Facialis  und  rechten  Hypoglossus  mit  Freibleiben  der 
obern  Facialisäste,  Zuckungen  in  den  Augen-  und  Augenlid¬ 
muskeln,  Convulsionen. 

Obgleich  bedeutende  Herde  im  Centrum  Vieussenii  latent 
verlaufen  können  und  dann  erst  bei  der  Sektion  gefunden 
werden,  so  wäre  es  in  unserm  Falle  doch  zu  überraschend, 
wenn  ein  solch’  grosser  Tumor  ohne  jegliche  Symptome 
vegetiert  hätte.  Wir  haben  hier  eine  linksseitige  Extremitäten¬ 
lähmung  mit  Krämpfen,  die  zuerst  im  Bein  und  dann  im 
Arm  einsetzte.,  also  wiederum  eine  corticale  Lähmung,  die 
einer  teilweisen  Zerstörung  und  Reizung  der  rechten  Central¬ 
windung  gleichkommt.  Später  traten  auf  Krämpfe  im  rechten 
Bein,  dann  im  rechten  Arm  und  erst  hernach  eine  rechte 
facio-linguale  Monoplegie.  Es  ist  hier  eine  teilweise  Schädi¬ 
gung  und  Reizung  der  linken  Centralwindung  vorhanden 
und  diese  muss  unbedingt  auf  einer  Fernwirkung,  auf  einer 
Druckwirkung,  auf  einer  Zirkulationsstörung  von  Seite  des 
Tumors  nach  dieser  linken  Hirnpartie  hin  beruhen  und  ist 
dieses  auch  leicht  zu  begreifen  bei  der  überaus  grossen  Aus¬ 
dehnung  unserer  Neubildung.  Es  stellt  die  Casuistik  genügend 
ähnliche  Fälle  zur  Vergleichung.  Auch  das  Haematom  der 
med.  obl.  kam  insofern  zur  Geltung,  als  schon  am  Tage  der 
Aufnahme  des  Kindes  in  den  Spital  hervorgehoben  wurde, 
dass  ein  Druck  auf  das  verlängerte  Mark  ausgeübt  werde. 

Fall  IV.  Lähmung  des  rechten  Facialis  mit  Freibleiben 
der  Stirnäste,  des  rechten  Hypoglossus,  des  rechten  Arms 
und  rechten  Beins,  Flexionscontractur  des  rechten  Arms, 
Convulsionen. 

Es  ist  also  eine  komplete  Hemiplegie  auf  der  gegen¬ 
überliegenden  Seite  des  Herdes  mit  Beteiligung  des  Facialis 
und  Hypoglossus.  Das  typische  Bild  einer  Herderkrankung 
des  Pedunculus  ist  die  Hemiplegia  alternans  sup.,  d.  h.  in 
unserm  Falle  fehlt  eine  partielle  Oculomotoriuslähmung  auf 
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derselben  Seite,  wo  der  Herd  liegt,  bei  uns  also  eine  linke 
partielle  Oculomotoriuslähmung.  Doch  steht  unser  Fall  nicht 
vereinzelt  da.  Es  sind  Mitteilungen  vorhanden  über  umfang¬ 
reiche  Hirnschenkelerkrankungen  ohne  jede  Oculomotorius¬ 
lähmung  oder  -Störung.  Die  Oculomotorii  inserieren  in  der 
Interpedunculargegend  und  darum  ist  auch  ihre  Freibleibung 
von  einer  Lähmung  leicht  zu  deuten;  so  auch  in  unserm 
Falle,  wo  der  Tumor  hauptsächlich  nach  links  aussen  strebt. 
In  der  Krankengeschichte  heisst  es  allerdings,  dass  haupt¬ 
sächlich  das  linke  Augenlid  gedunsen  sei,  dass  Schmerzen 
im  linken  Auge  vorhanden  und  dass  der  linke  Bulbus  mehr 
aus  der  Orbita  hervortrete.  Obgleich  ja  dieses  nicht  die 
Symptome  einer  Ptosis  oder  eines  Strabismus  ext.  sind,  so 
wäre  es  ja  doch  denkbar,  dass  es  sich  um  ein  Vorstadium 
einer  Oculomotoriuslähmung  handelte;  denn  die  verschiedenen 
Pedunculussymptome  müssen  ja  nicht  mit  einander,  sondern 
können  eines  nach  dem  andern  entstehen. 

Fall  V.  Totale  Facialislähmung  links,  partielle  Facialis- 
lähmung  rechts,  Lähmung  des  linken  Arms  und  linken  Beins 
und  des  linken  Hypoglossus,  Schlingakt  gestört,  Unsicherheit 
im  Gehen  und  Stehen. 

Obschon  Tumoren  im  Pons,  wenn  sie  klein  sind,  latent 
bleiben  können,  und  es  gar  nicht  selten  ist,  dass  bei  der 
Sektion  in  der  Brücke  ein  kleiner  Herd  angetroffen  wird, 
der  während  des  Lebens  gar  keine  Erscheinungen  gemacht 
hatte,  so  ist  doch  begreiflich,  dass  in  unserm  Falle,  bei  der 
Grösse  und  Ausdehnung  des  Tumors,  Symptome  auftreten 
mussten.  Wir  haben  eine  linksseitige  Hemiplegie  mit  Be- 
teilung  der  Zunge  und  totale  Facialislähmung  mit  Ergriffen¬ 
sein  der  Stirnäste  und  eine  partielle  rechte  Facialislähmung. 
Es  ist  dies  eine  untere  alternierende  Hemiplegie  mit  einer 
kleinen  Variation,  indem  hier  eine  Umkehrung  der  Facialis¬ 
lähmung  eintreten  sollte;  was  rechts  ist,  sollte  links  sein. 
Und  dann  wäre  diese  Form  der  Hemiplegie  nach  Millard  und 
Gubler  eines  der  sichersten  Ponssymptome  und  so  müsste 
unser  Herd  in  der  rechten  untern  Brückenhälfte  sitzen  und 
die  rechte  Pyramide  unterbrechen.  Das  stimmt  allerdings  in 
unserm  Falle;  doch  geht  der  Herd  auch  auf  die  linke  Brücken- 
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hälfte  und  ruft  eben  dadurch  die  obige  Variation  hervor. 
Im  Leben  wurde  die  Diagnose  auf  Tumor  cerebelli  gestellt 
und  gar  nicht  ganz  mit  Unrecht.  Denn  es  zeigte  sich  eine 
cerebellare  Ataxie,  d.  h.  eine  typische  Unsicherheit  im  Gehen 
und  Stehen.  Die  cerebellare  Ataxie  ist  die  einzige  wirkliche 
und  notwendige  Ausfallserscheinung  nach  Kleinhirndefekten 
und  kann  dann  allerdings  mit  Hemiplegie,  Erbrechen,  Krämpfen 
und  weitern  Erscheinungen  verbunden  sein.  Doch  kommt 
dieser  Beigabe  eine  untergeordnete  Bedeutung  zu.  Auch  bei 
Brückenläsionen  kommt  Ataxie,  nicht  selten  die  cerebellare 
Ataxie  vor  und  braucht  diese  nicht  als  Fernwirkung  auf  das 
Kleinhirn  gedeutet  zu  werden ;  denn  man  hat  sie  auch  nach 
stationären  Erweichungsherden  in  der  Brücke  beobachtet.  In 
unserm  Falle  kann  sehr  wohl  eine  Fernwirkung  vorliegen. 
Hiezu  war  der  Tumor  gross  und  umfangreich  genug  und 
das  Präparat  zeigt,  dass  durch  den  Tumor  die  Kleinhirn¬ 
hälften  zur  Seite  gedrückt  werden. 

Hier  möchte  ich  noch  einige  Bemerkungen  anschliessen 
in  Bezug  auf  die  Therapie : 

Die  Diagnose  nahm  Umgang  von  Tuberculose ;  sie  nahm 
Umgang  von  Gummiknoten.  Eine  causale  Behandlung  kam 
also  nicht  in  Frage.  Man  nahm  an,  es  handle  sich  um  Sar¬ 
kome.  Die  Behandlung  war  deswegen  eine  symptomatische. 
Dann  wurde  verabreicht  Jodkal.  und  Liq.  arsenic.  Fowl.  Zumal 
von  letzterem  Medikament  will  man  schon  ganz  schöne  Re¬ 
sultate  bei  Sarkomen  erlebt  haben.  Uns  Hessen  diese  Verab¬ 
reichungen  im  Stiche,  wenigstens  trat  eine  Heilung  nicht  ein. 
Vor  allem  haben  wir  in  Betracht  zu  ziehen,  dass  jene  Be¬ 
handlung  bei  3  Fällen  ca.  25  Jahre  zurückdatiert,  in  eine 
Zeit,  in  der  man  es  sich  noch  nicht  zur  Pflicht  anrechnete, 
Neubildungen  im  Gehirn  durch  eine  Operation  zu  entfernen. 
Solche  Operationen  sind  in  neuester  Zeit  mehrfach  mit  Glück 
ausgeführt  worden.  Der  Sitz  der  Neubildung  muss  aber  genau 
lokalisiert  und  darf  nicht  zu  umfangreich  sein.  Eine  Operation 
konnte,  zeitlich  gerechnet,  nur  bei  Fall  I  und  V  in  Frage 
kommen.  Aber  beide  Fälle  wären  eines  Erfolges  keineswegs 
sicher  gewesen.  Denn  diese  Geschwülste  waren  zu  umfang¬ 
reich  und  dabei  der  Sitz  bei  Fall  V  nicht  sicher  und  dabei 
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hätte  eine  tötliche  Blutung,  Meningo-Encephalitis,  Sepsis, 
plötzlicher  Collaps  etc.  eintreten  können.  Und  wären  die 
Neubildungen  glücklich  entfernt  worden,  so  bleibt  es  dennoch 
unsicher,  ob  auch  alle  Schädigungen  zugleich  mit  der  Ge¬ 
schwulst  aus  dem  Körper  entwichen  wären. 


Schlusswort. 

Lassen  wir  die  obigen  Krankheitsbilder  in  etwas  kurzem 
Laufe  vor  uns  vorbeiziehen,  so  zeigt  sich  in  ihnen,  wie  das 
Gehirn  ein  überaus  fein  organisiertes  Gebilde  ist  und  tat¬ 
sächlich  fast  alle  menschlichen  Lebensvorgänge  beeinflusst, 
dabei  aber  sehr  vulnerabel  ist,  und  dass  seine  Erkrankung 
sehr  mannigfaltige,  höchst  kombinierte  und  variable  Symptome 
hervorruft,  dass  aber  diese  letztem  doch  mit  bestimmten 
Gesetzen  in  Einklang  stehen  und  dass  eine  Diagnose  oft 
leicht,  oft  schwer,  oft  gar  nicht  mit  Sicherheit  intra  vitam 
zu  stellen  ist,  dass  aber  auch  obige  Fälle  im  grossen  Ganzen 
mit  ihren  Allgemein-  und  mit  ihren  Herdsymptomen  mit 
früher  beschriebenen  Hirntumoren  übereinstimmen  und  es 
wäre  zu  wünschen,  dass  diesen  Worten  noch  eine  Arbeit 
über  die  tuberkulösen  Hirngeschwülste  folgen  würde  zur  Ver¬ 
gleichung  und  zur  Vervollkommnung  der  Tumoren-Casuistik 
im  Zürcher  Kinderspital. 


Am  Schlüsse  komme  ich  der  angenehmen  Pflicht  nach, 
meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  O.  Wyss 
für  die  zuvorkommende  Unterstützung  mit  Rat  und  Tat 
meinen  verbindlichsten  Dank  auszusprechen. 
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